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RESUMEN

Introduccién

La sepsis corresponde a un proceso infeccioso asociado con un sindrome de respuesta sistémica,
el cual es de diferente magnitud y varia de persona a persona desde sepsis hasta shock séptico y
disfuncidon orgdnica multiple pasando por sepsis severa con una morbilidad y mortalidad
importante, también genera un impacto en los servicios de salud. Es una patologia que ha ido en
aumento desde |la adecuada definicidn a partir de las Guias Surviving Sepsis 2012. Debido a su alto
impacto se ha propuesto una serie de intervenciones para reducir la alta mortalidad, como por
ejemplo el uso de antibiéticos de forma temprana.

Materiales Y Métodos

Este es un estudio prospectivo, observacional y transversal realizado en el HRACG entre los meses
de marzo y mayo 2015. El Objetivo general del estudio es determinar las principales caracteristicas
epidemioldgicas de los pacientes con sepsis, sepsis severa y shock séptico. Se revisaron los
expedientes clinicos de los pacientes y se consignaron los datos en una hoja de recoleccion
disefiada para esto. Con ese objetivo se analizaron 101 episodios de sepsis en los cuales variaban
en su severidad y, posteriormente, se procedid al andlisis estadistico de las variables de interés
mediante el programa SPSS 2.0

Resultados y Conclusiones

No se encontré diferencias en género, edad y comorbilidades segun la severidad del proceso
infeccioso, sea este sepsis, sepsis severa shock séptico. Sin embargo hay un aumento de la
mortalidad a partir de los 30 afos. Adicionalmente se demostré una diferencia en la mortalidad
entre sepsis versus sepsis severa o Shock séptico.

La estancia promedio de un proceso séptico es de 17 dias. El pulmdn es el érgano mas afectado y
con una mayor mortalidad en nimeros absolutos.

El perfil de infecciones del HRACG se comporta de la misma manera con respecto al nivel
internacional. Sin embargo, hay una toma sub dptima de las muestras de cultivo, aunque estas
logren un aislamiento microbioldgico no impactaron en la mortalidad de este estudio, pero sirven
para definir el perfil microbioldgico de las infecciones en el HRACG. Adicionalmente, se mostré un

aislamiento del 66% muestras tomadas, con mayor sensibilidad al utilizar dos muestras.
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Con respecto a las metas de las guias, los cristaloides no impactan en la mortalidad
independientemente del volumen administrado. Los niveles de lactato inicial de 1.45mmol/L
indican severidad de los procesos infecciosos y = 3mmol/L aumentan la mortalidad. También se
demostré que el tiempo de aplicacion de antibidticos en el HRACG es de aproximadamente 3
horas desde la indicacién de este.

ABSTRACT
Introduction
Sepsis corresponds to an infectious process that associates a syndrome of inflammatory
systematic response. The results are of different magnitudes varying from person to person from
sepsis through septic shock and multiple organic dysfunctions, going from severe sepsis with
important morbidity and mortality that generate an impact in all health services. It is a pathology
that has been increasing since the adequate definition of Sepsis Surviving Guides 2012. Due to it’s
high impact, a serial of interventions to reduce the high mortality, have been proposed, such as
the use of antibiotics at early stages.

Materials and Methods

This is a prospective, observational and transversal study, done at the RACGH from March through
May 2015. The general objective of this study is to determine the principal epidemiological
characteristics of the patients with sepsis, severe sepsis and septic shock. The clinical files of the
patients were reviewed and the data was consigned on data recollection sheets designed for this
effect. With this in mind, 101 episodes of sepsis were analyzed with a variation in its complexity.
Statistical analysis was performed of the variables of interest through the SPSS 2.0 program.

Results and Conclusions

No differences were found in gender, age, and comorbidities, depending on the severity of the
infectious process, being sepsis, severe sepsis, or septic shock. However, there is an increment in
mortality beginning at the age of 30 years. In addition, it demonstrated a difference in the
mortality between sepsis versus severe sepsis and/or septic shock. The average hospital stay in a
septic process is of 17 days. The lung is the most affected organ and with the greatest mortality in
absolute numbers.

The infectious profile of RACGH is the same that international reports. However, there is a sub
optimal gathering of culture samples, even though they are able to isolate in a microbiological

way, they didn’t have any impact in the mortality of this study, but they served to define the
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microbiological profile of the infections in the RACGH. Additionally, it showed an isolation of 66%
of the sample gathering with major sensibility when comparing two samples.

Regarding to the goals of the guidelines, the cristalloyds do not have an impact in the mortality,
regardless of the administrated volume. Levels of initial lactate of .1.45 mmol/L indicate severity
of the infectious process and 3mmol/L increase mortality. Also, it was demonstrated that the

timing in the application of antibiotics in RACGH is approximately 3 hours from its diagnosis.
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INTRODUCCION

La sepsis actualmente en el mundo ha tomado una relevancia particular. Esto debido a que el
proceso fisiopatolégico de la sepsis cada vez se entiende mejor, es considerado un proceso
infeccioso el cual genera respuesta inflamatoria sistémica. A partir de este entendimiento vy
definiciones mas claras se ha podido dar un mejor diagnéstico, abordaje y tratamiento dirigido de

los pacientes quienes ingresan a un centro médico por un proceso infeccioso.

Desde hace varios afios multiples centros en todo el mundo han intentado normar y protocolizar la
atencién de los pacientes con sepsis, en especial los pacientes con sepsis severa y shock séptico.

Pues hay varias intervenciones que han mostrado un impacto en la disminucién de la mortalidad.

En el afio 2012 se publica la obra Surviving Sepsis Campain Guideline la cual, después de recolectar
informacidn de esta patologia, genera una serie de pautas para el diagndstico, este inicialmente
era variable segun los centros y muchas veces tardio. Con esta definicion clara, se observé un

aumento de los casos, su impacto en la salud y la mortalidad.

La guia propone una serie de intervenciones en unos periodos establecidos, las cuales si se
realizan de forma adecuada van a generar un impacto en el manejo de los pacientes y su

sobrevida.

Las metas propuestas corresponden al inicio temprano de antibidticos, antes de 1 hora. Toma de
cultivos tempranos, marcadores de severidad como lactato sérico, control posterior a las

intervenciones, volumen administrado y control de la diuresis.

El presente estudio pretende describir el perfil epidemioldgico de la poblacidn con los diagndsticos
de sepsis, sepsis severa y shock séptico. También se buscan las comorbilidades asociadas que

presentan los pacientes con sepsis y el impacto de estas en la evoluciéon de los pacientes.

Basados en las recomendaciones de las guias, se pretende establecer el grado de aplicacion de las
metas y el impacto que esto pueda traer a la mortalidad de estos pacientes. Adicionalmente se

describird, como parte de las metas, la toma de cultivos y el perfil microbiolégico encontrado.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir el perfil epidemiolégico de los pacientes con sepsis, sepsis severa y shock séptico

atendidos en el Hospital Dr. R.A. Calderdn Guardia entre marzo y mayo del 2015.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las principales variables socio-demograficas y condiciones de salud asociadas de la
poblacién en estudio.

2. Describir el perfil microbiolédgico y caracteristicas de la infecciones en la poblacién es estudio.

3. Evaluar el grado de cumplimiento de metas propuestas por la guia Surviving Sepsis 2012 en la

poblacién en estudio.



MARCO TEORICO

Antecedentes

Sepsis (del griego sepo, que significa putrefaccién) es el sindrome causado por una respuesta
desproporcionada o inapropiada del organismo ante una infeccién. Es un proceso complejo el cual
afecta a cualquier persona, se origina en multiples lugares y causado por diferentes
microorganismos. Ademas, se puede presentar con una multitud de sintomas y signos, ninguno
especifico, varia en gravedad desde una leve y corta fiebre a un shock séptico fatal. Sepsis, sepsis

severa y shock séptico son un continuum de gravedad clinica y fisiopatoldgica (21).

El proceso infeccioso va a presentar una evolucién paulatina por cada una de las etapas las cuales

se definiran a continuacion:
Infeccion

Proceso causado por la invasidon por parte de un microorganismo patégeno o potencialmente
patégeno de un tejido, cavidad corporal o fluido habitualmente estéril, el cual causa enfermedad.

(1,37).

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS).

Respuesta inflamatoria sistémica que aparece como consecuencia de diversas agresiones clinicas y
se manifiesta por dos o mas de las siguientes hallazgos (en ausencia de otras causas conocidas

para su alteracién) (1):
e Temperatura<36°Co>38.3°C.
e Frecuencia cardiaca > 90 latidos/minuto.

e Frecuencia respiratoria > 20 rpm o PaC0O2 < 32 mm Hg (o necesidad de ventilacion

mecanica).

e Leucocitos en sangre > 12 000/ mm3 o < 4 000/mm3 o >10% de formas inmaduras

(bandas).



Elevacion de Proteina C reactiva (PCR) > 2 desviaciones estandar de lo normal.

Elevacion procalcitonina (PCT) > 2 desviaciones estandar de lo normal.

Alteracion del estado mental.

Edema significativo o balance positivo de fluidos > 20cc/Kg en 24 horas.

Sepsis.

Sospecha de infeccién o confirmaciéon de esta, con 2 o mas signos de SRIS.

Sepsis Severa.

Sepsis asociada con disfuncidn organica que induce hipoperfusidon tisular aguda. Disfunciéon

orgdnica se asocia a: (1)
a) Sindrome de distres respiratorio agudo (SDRA), fraccidn inspiratoria <250.

b) Lesion renal aguda (AKIN) diuresis < 0.5cc/Kg/h mayor 2 horas a pesar de reanimacion con

volumen aumento creatinina > 0.5 mg/dL.

c) Coagulopatia. INR> 1.5

d) Disfuncidn hepatica. Bilirrubina plasmatica total >4 mg/dL.
e) ileo paralitico.

f) Hipotensién inducida por sepsis.

g) Elevacion lactato sérico.

h) Trombocitopenia < 100 000 Ml

Shock Séptico.

Sepsis grave con hipotension (PAS < 90 mm Hg, PAM < 60 mm Hg o descenso de PAS > 40 mm Hg)
pese al aporte adecuado de liquidos (incluye los pacientes que no estan hipotensos tras recibir

farmacos inotrdpicos o vasopresores).



¢Sindrome de Respuesta sistémica.

SIRS
eProbable o documentacion de infeccién que genera una respuesta sistémica.
Sepsis
N
Sepsis #Sepsis mas disfuncién de un dérgano '.
Severa J
L. e A
ePresion Arterial sistélica < 90mmHG
e Ao *Presion Arterial media < 70 mmHg
lnd;cida} por | e Disminucion PAS > 40mmHg de lo normal para la persona )
epsis
Shock eHipotension persistente a pesar de la resucitacion adecuada con volumen.
Séptico

Figura 1. Adaptacion Cascada proceso Séptico. Fuente: Surviving Sepsis Campain 2012. (1)

Epidemiologia

La incidencia de sepsis va desde 0.5-1.5/1000 personas, en el afio 2012 se reportaron 750 000

casos de sepsis severa y shock séptico en Estados Unidos de América. La incidencia ha ido en

aumento desde 1991 con el mejoramiento de las definiciones de lo que comprende el sindrome

séptico. La sepsis se ha convertido en la segunda causa de muerte en las unidades de cuidado

critico no coronario. (22) En estas unidades de cuidado intensivo se calcula habra entre un 10%-

25% de los pacientes internados por sepsis o sepsis severa.

(2,5)

También se ha observado un aumento en las
hospitalizaciones con este diagndstico de forma exponencial
entre el 2000 y el afo 2008, con un aumento en el
diagnostico del 103%.(Figura 2) (24) Esto trae, por ende, un
aumento de los recursos destinados a esta patologia, por lo
tanto se puede ver en paises con adecuado control del gasto

como Estados Unidos, Reino Unido y Alemania donde entre

Los casosde sepsis estan
aumentando dramaticamente

2008 +103%

Hospitalizaciones con sepsis
como diagndstico inicial o
secundario realizado para el
Dia mundial de la Sepsis

Figura 2. Hospitalizacion mundial por
sepsis Fuente: World Sepsis Day Org.
2015. (24)
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los afios 1997 y el afio 2008 ha incrementado el recurso invertido de forma exponencial. En

Alemania se han documentado costos entre 25 000 a 55 000 euros por episodio de sepsis severa,
al traer costos inclusive mas altos en comparacion con la enfermedad coronaria. (24, 26) (Figura3).
Sin embargo, el registro de esta informacion depende del sistema de recoleccion de datos de cada

uno de los paises, el cual es muy variado y

Los costes h"&piY.\].\ rios de la Q‘pﬁiﬁ se h.‘" l‘l!"“\'.]({-‘ depende dlrectamente de Ia Cond|C|én

2008
amme 14.600.000.000 UUSID)  econdmica de cada pais. (23,24).
S—  gastados en hoepitdes sstadounidenses

1997 S— desde 2008 . e , .
N IR . En el Hospital Rafael Angel Calderén Guardia,
_— 25.000-55.000 €
S Costes hospitelrice por pacients, en Almane, el sistema de estadistica trabaja con el
S & un aplsodio tipico de sepsls

sistema internacional del CIE- 10. Durante un

Figura 3. Costos en sepsis en EE.UU y Europa. Fuente. periodo de dos afios, el cual correspondié al
World Sepsis Day Org. 2015. (24) periodo 2013-2014 y 2014-2015. Se ingresé el
diagndstico de septicemia (Choque séptico) mediante el cddigo A 41.9 en 232 ocasiones. En el afio
2013 para un total de casos de 122 y en el afio 2014 de 110 casos. Sin embargo, el sistema no hace

diferencia entre los estadios del sindrome séptico. (27)

Por otro lado, se obtuvieron datos de la base de estadistica de la Unidad de Cuidados intensivos
del HRACG, en donde durante el periodo 2013-2014 se documentaron 26 casos de shock séptico,
con una mortalidad 15 (57.6%) pacientes. Con el diagndstico de sepsis severa se documentaron 6
pacientes de los cuales solo fallecié 1, para una mortalidad asociada de 16% con una muestra

pequefia. (28)

En este espectro de variabilidad en los datos también se encuentran importantes diferencias
respecto a la mortalidad, la cual oscila desde 24% hasta 56% en algunos estudios (25,26). Esta
depende de dénde se situe el proceso infeccioso y su afectacion a los diferentes sistemas, dicho de
otra forma si la persona se encuentra en sepsis, sepsis severa o shock séptico. (3,4) La sepsis
constituye un 60-80% de las muertes en paises en desarrollo. Mata mds de 6 millones de nifios
entre lactantes, pre-escolares y al menos 100.000 madres después del parto cada afio. En el

mundo, cada pocos segundos alguien con sepsis muere. (24)

Es importante reconocer que a pesar de la alta mortalidad de esta patologia, se documenta que

solo aproximadamente 32% de estos pacientes se encuentran en Unidades de Cuidado Critico. (3)



7
Actualmente se han documentado factores de riesgo para el desarrollo del sindrome séptico. La

edad, al ser maxima después de los 80 afios, inmunosupresién asociada con medicamentos y

gérmenes resistentes (2,5)

Por lo tanto el impacto de esta patologia es importante para la determinacion del sitio de
infeccion primaria, ya que puede predecir el riesgo de evolucién a sepsis, sepsis severa o shock
séptico, como factor de riesgo seguin el lugar anatémico. Se encuentran series en donde se

documenta el desarrollo de sepsis ante un proceso
Incidentes de trastorno

postraumdtico por estrés infeccioso hasta un 71% asociado con procesos
Violacién neumanicos. (3)
Guerra Desde el punto socio-cultural la sepsis tiene un impacto

388 % severo sobre la persona afectada. Su calidad de vida

Supervivientes de unidades de

mcm PR RS posterior a sobrevivir un episodio de sepsis severa o shock

Violencia fisica séptico cambia radicalmente, también presenta un

- 11's % impacto familiar y econdmico severo. Cuando se compara
Fuego/Desastres naturales con otras patologias las cuales producen también un
4's %

impacto psicoldgico importante (29). (Figura 4).
* Racuanto por cada 50-680 % de los
casoe da UCI La sepsis, como se ha mostrado anteriormente, es una

patologia que cada dia se diagndstica mas, debido al mejoramiento en las definiciones y

diagnodstico. Ayudado con el avance tecnoldgico. También se

Figura 4.Impacto Psicoldgico de los
sobrevivientes sepsis. Fuente: World
Sepsis Day Org. 2015. Gen Hosp salud publica y el gasto que implica estas patologias, las
Psychiatry.2008;30(5):421-34. (36)

ha mostrado el alto impacto que tiene en los servicios de

cuales no son infrecuentes. Ademads se muestra el impacto
en los pacientes, familiares y sociedad de quienes sobreviven un cuadro séptico severo. Sin
embargo, la sepsis a diferencia de otras enfermedades se encuentra relegada en el campo de la
investigacion y atencidn. Por tal razén para una adecuada atencidén de un proceso séptico se
requiere del suficiente equipo multidisciplinario, el cual la mayoria de veces no se cuenta, lo
anterior atrasa el tratamiento y empeora el prondstico del paciente. Los diferentes sistemas de
salud siguen aplicando sistemas de cultivo tradicional para la identificacién de organismos, lo cual
trae un atraso diagndstico importante y un costo adicional, con la morbi-mortalidad que esto
implica. Por otra parte el area de la investigacion en nuevos medicamentos contra los gérmenes

causales es poco comparado con respecto a medicamentos cardiovasculares u oncoldgicos.
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También es poca la investigacion destinada a disminuir o mediar la respuesta inmunoldgica ante

un proceso infeccioso. Por cuanto estas investigaciones y medicamentos se desvian hacia el area

de enfermedades autoinmunes, las cuales tienen mucha menor mortalidad. (24). (Figura 5).

La sepsis es una de las enfermedades mds comunes

-
377 por zzs por 3318 por por 208 por 228 por
100.000 100.000 [ENENNEN 100,000 100.000

Casos por cada
100.000 habitantes
(EE.UU./ *Europa)
Accidente” 2
Sepsis e, cms:::mcer Corazon VIH
USD millongs == s se— rostae S gg o
us anianas
gastados por 91USD 317USD _ Pacho Kfarto de
fondos estatales Pumén 1236 USD miocardio
an lﬂV&SNgadon 2277 usb

en 2011 pLainvestigacién para la sepsis recibe el apoyo financiero més bajo

Figura 5. Incidencia de sepsis en EE.UU y Europa e inversion en investigacion comparada con otras
patologias como cdncer, enfermedad coronaria y VIH. Fuente: World Sepsis Day Org 2015.(24)

Etiologia

Aunque estd claro que la causa mas frecuente del sindrome séptico son las infecciones
bacterianas, cualquier microorganismo puede provocar esta respuesta a un proceso infeccioso,
como por ejemplo hongos, virus y protozoos. En Espafia se ha descrito que el 57,7% de los casos
de sepsis son debidos a bacterias Gram negativas, fundamentalmente Escherichia coli (36,3%),
seguidos por especies de Klebsiella spp. (5,5%) y Pseudomonas aeroginosa (5%). Asimismo las
bacterias Gram positivas suponen el 42% de los casos, sobre todo estafilococo coagulasa negativo
(11%), neumococo (9%) y Staphylococcus aureus meticilin-sensible (7,5%). Las infecciones por
Gram positivos han tenido un repunte importante como causantes de sepsis en los ultimos afios,
en su mayoria asociado con la resistencia antibidtica. (5,8) Los hongos suponen alrededor del 5%
de los casos segun las series (3,21). El 83% de los casos son de origen comunitario y el foco
pulmonar es el mas frecuente (56%), seguido del urinario-ginecolégico (20%). Entre los
nosocomiales, el origen pulmonar de la sepsis oscila entre el 25% en las salas de hospitalizacion

convencionales y el 55% de los adquiridos en las UCI. (21)



Fisiopatologia

Los eventos fisiopatoldgicos que tienen lugar en la sepsis son multiples y complejos ademads
afectan a varios sistemas. En general, los factores virulentos de los microorganismos inician los
efectos nocivos de la infeccion, aunque son luego los mecanismos del huésped quien los perpetua
y amplifica, para generar una respuesta generalizada la cual afecta a tejidos normales lejos del
foco inicial. Por lo tanto el motivo por el cual la interacciéon patégeno-huésped da lugar a un
proceso infeccioso contenido con minimo dafio tisular o, por el contrario, desencadena una
activacion excesiva y andmala de las respuestas inmunitarias para producir sepsis, sepsis severa o
shock séptico depende de multiples factores, algunos propios del germen y otros del paciente

como por ejemplo la predisposicién genética o comorbilidad. (21)
Surviving sepsis campain 2012 Guideline (1)

Surviving sepsis campain o Campana para sobrevivir a la sepsis se cred en el afio 2002, es un
programa global creado por sociedades profesionales (Society of Critical Care Medicine and the
European Society of Intensive Care Medicine, Erasme University Hospital, Brussels, Belgium), con el
objetivo de reducir las tasas de mortalidad de la sepsis severa con base en medicina basada en
evidencia. Es un documento realizado por consenso de multiples publicaciones médicas. La

primera guia fue publicada en el afio 2004 con revisiones en el 2008.

Para el afio 2012 hubo una revisidn de las nuevas guias con actualizaciones hasta la modernidad.
En estas guias se encuentran datos importantes respecto al manejo del espectro de la sepsis.
Desde su manejo inicial y las intervenciones requeridas en cada etapa del proceso séptico,

mostrando, de esta manera, la morbi-mortalidad, segun las intervenciones aplicadas.

Sin embargo, las extensas revisiones muestran datos de gran variabilidad en todo el planeta. Hay
reportes internacionales los cuales muestran diferencias en el manejo de la sepsis, su espectro en
las unidades de cuidados intensivos y salones de medicina de forma variable segun los recursos de

los diferentes paises. (24,25)
Intervenciones

Desde el punto de vista de la medicina basada en la evidencia, estas guias dan recomendaciones

de ciertas intervenciones que tienen un impacto en la morbi-mortalidad de los pacientes quienes
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desarrollan sindrome séptico en busca de metas, las cuales aumentan las posibilidades de

sobrevida de este grupo de pacientes.
Estas intervenciones constan de:

Reanimacion adecuada con volumen, especialmente cristaloides durante las primeras 6

horas de reconocimiento, con una prueba de volumen de 30 cc/Kg de peso real para

mantener PAM adecuada.
e  Cultivos de sangre y otros tejidos estériles antes del inicio de antibidticos.
e Inicio de los antibidticos dentro de 1 hora de reconocida la sepsis o su espectro.
e Estudios de imagen dirigidos para la confirmacidn del diagnéstico.

e Vasopresores para mantener perfusién a pesar de prueba de volumen. De predileccién

norepinefrina como segundas opciones epinefrina, vasopresina y evitar dopamina.

e Evitar el uso de hidrocortisona si la estabilidad hemodinamica se alcanzd con volumen y

vasopresores.

También se establecen metas a cumplir a las 3 y 6 horas del abordaje. (Tabla 1)

Tabla 1. Metas de intervencion segun Surviving Sepsis Campain 2012.

METAS

REALIZADAS A LAS 3 HORAS DE ABORDAIJE.

1. Medicidn lactato sérico.
2. Obtencidn de hemocultivos previo al uso de antibiéticos.
3. Administracion de antibidticos de amplio espectro.

4. Administrar 30 ml/Kg de cristaloides para hipotension o lactato >4 mmol/L
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REALIZADAS A LAS 6 HORAS DE ABORDAIJE

& Nueva medicion de lactato sérico.

Fuente: Surviving Sepsis Campain 2012.

En este trabajo se obtendran y se valoraran algunas de las metas y el cumplimiento de estas, a
saber el valor del lactato sérico inicial, la obtencién de cultivos tempranos, la administracion de
antibidticos de amplio espectro de forma temprana, reanimacion con cristaloides y lactato sérico
control. Estas variables son escogidas al ser valoradas, ya que por estudios de medicina basada en
evidencia se muestra un mayor impacto en la evolucidn de esta patologia, ademas son mediciones

e intervenciones realizadas en este centro médico.

Estas intervenciones se consideran importantes debido a estudios que demuestran lo siguiente:

El lactato sérico es una de las metas iniciales mds importantes a determinar, ya que desde el punto
de vista fisiopatoldgico, traduce la gravedad del proceso infeccioso, muchas veces antes de
manifestaciones clinicas como la hipotensién. Los valores de lactato indican de forma indirecta
hipoperfusidn tisular y, por ende, un mecanismo anaerdbico de obtencidén de energia por parte de
la célula. Sin embargo los valores pueden estar falsamente elevados en condiciones como
aumento de daio celular no mediado por hipoperfusién o disminucién del aclaramiento hepatico

por diferentes causas. (30).

Lo verdaderamente destacable del lactato sérico, con valores > 4 mmol/L, predice una mortalidad
del 30%, la cual es alta al considerar que la hipotension confiere una mortalidad del 36%, sin

embargo cuando presenta hipotensidn arterial y lactato sérico >4 mmol/L es del 46% (26).



Con respecto a la toma de cultivo, en
diferentes estudios se ha
documentado que pacientes en shock
séptico o sepsis severa presentaran
cultivos positivos entre un 30% a
50%.(31) Sin embargo, hay pocos
estudios los cuales muestren un
impacto en la mortalidad, segun el
aislamiento de un germen o no. Aun
cuando, Kumar y col. documentaron
aumento del riesgo relativo de
mortalidad cuando no hay aislamiento
microbioldgico, sin importar tanto el

tipo de bacteria o el lugar de

adquisicion. (Figura 6)

100 %

Tasade
super- fo% \

vivenciaen
pacientes :
m’ w»

Pacientes 40%

wn

lerapia 2%
mtibistica =
¢fectiva .I
Ohoras 1 2 3 4 5 6 9 12 M4 36
Tiempo toma de antibidtices

Figura 7. Mortalidad asociado con el tiempo
de aplicacién de antibiodticos en sepsis. Fuente:

World Sepsis Day Org. 2015. (24)

12

N
all - —e— 2154
documented - e 1695
suspected - p—a————y 458
culture + - e 1546
culture - - ——e— 608
bacteremia + 1 —e— 769
bacteremia - 1 —e— 1385
community 1 —e—i 1242
nosocomial - —a— 912
gram + 1 ——i 584

gram - 1 —a— 768

fungal { —a—— 131
respiratory 1 —— 8is
urinary tract 1 —— 230
intra-abdominal 1 —e— 641
skin/soft tissue 1 b - { 156

1.0 1.1 1‘:2 11.3

Adjusted Odds Ratio of Death

Figura 6. Relacion entre retraso de antibidticos y
mortalidad, expresado en subgrupos en odd ratio de
muerte por hora de retraso. Barras muestran IC 95%.
Crit Care Med 2006 Vol. 34, No. 6

El paradmetro que ha demostrado mayor impacto en
la sobrevida de los pacientes con sepsis es el inicio
temprano de antibiéticos de amplio espectro. (Figura
7). Sin embargo, el antibiético debe ser el adecuado.
Tampoco se ha logrado demostrar diferencia en la
mortalidad entre monoterapia o tratamiento

combinado. Lo importante es que por cada hora de

retraso la mortalidad aumenta 7.6%. (31-35).
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Estudios preliminares

La literatura publicada en Costa Rica respecto a sepsis, sepsis severa y shock séptico es escasa,
diversa y enfoca varios aspectos. Sin embargo, no se encuentran estudios que aborden esta
patologia desde su aspecto sindrémico. Tampoco se cuenta con estadistica local desde el punto de

vista de sepsis. (9)

A pesar de no haber datos locales, el shock séptico sigue presentando mortalidad alta (30%-50%),
como un factor importante es un diagndstico tardio. (9) A pesar de que existen recomendaciones
locales (10) e internacionales del manejo inicial de la sepsis, como meta para disminuir la
mortalidad no hay estudios de si su manejo inicial se estd realizando de manera completa y
correcta. Estudios locales que muestran datos asociados con infecciones de diferentes drganos y

su asociacion con sepsis en algunos de ellos.

Villalobos y col. en una serie de 72 pacientes en el Hospital México con bacteriemia por S. aureus,
documenta aproximadamente 50% pacientes con sepsis severa o shock séptico. Mortalidad del

30% a los 30 dias, pero con un aumento de hasta 67% en mayores de 60 afios. (11)

Como ya se planted, la infeccién que la mayoria de veces conduce a sepsis o sepsis severa es la
neumonia, por cuanto se ha podido encontrar algunos datos los cuales sirven de referencia, pero
no se cuenta con grandes bases de datos o actualizaciones frecuentes. De ahi que se puede ver la
incidencia de la regidn central sur por Coto y col. desde 2006 a 2010, en donde se reporté 4985
neumonias, de la cuales 68,16 % fueron atendidas en hospitales. En esa medida se han encontrado

mayor incidencia en mayores de 80 afios y menores de 5 afios (12,15).

Navarro y Salas realizaron recientemente un estudio el cual muestra lo indicado por la
informacidn internacional respecto a neumonias adquiridas en la comunidad, con presentacion

severa. Que al germen mas frecuentemente asociado es Strepcoccocus pneumoniae. (13)

Salas, Donato (14), también de forma retrospectiva, ha documentado que la neumonia nosocomial
en Hospital Calderdn Guardia durante un periodo de 5 afios esta dada por Bacilos Gram negativos

entéricos (Enterobacter, E.coli, K. pneumoniae) y estafilococos.
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Castro Sdnchez y col (17) analizaron una serie de 46 nifios con fractura expuesta en el Hospital

Nacional de Nifios, por lo tanto han encontrado una incidencia de sepsis de un 4 %, la cual es
menor a lo reportado en otras series internacionales, con un manejo igual a lo establecido por

otros centros, con uso de antibidticos bajo espectro.

MATERIALES Y METODOS

METODOLOGIA GENERAL

El estudio es prospectivo, trasversal y observacional. La muestra incluye pacientes del Hospital
Rafael Angel Calderén Guardia a los cuales se le realizaba el diagndstico de sepsis, sepsis severa o
shock séptico basados en las definiciones de las Guias Surviving Sepsis Campain 2012 en el periodo

que comprende del 1 de Marzo del 2014 al 31 de mayo de ese mismo afio.

Los pacientes fueron admitidos en el estudio al momento de documentarse un proceso infeccioso
con respuesta sistémica, por otro lado se encontraban al revisar diariamente las listas de
diagndsticos de los pacientes hospitalizados en los servicios incluidos. También mediante
informacidn de los médicos tratantes de forma directa y se incluian una vez revisados los criterios
de inclusidn y exclusidn. Posteriormente se recabaron los datos del Expediente Clinico desde el
momento del diagndstico y hasta las 6 horas de hecho el diagndstico, necesarios para el andlisis de
variables mediante una Hoja de Recoleccién de Datos (Anexo 1) especialmente confeccionada
para el estudio. En ningun caso se solicitdé informacién o estudios adicionales a los consignados en
el expediente. Luego de las 6 horas siguientes solo se dio seguimiento a los cultivos tomados
dentro de estas 6 horas, al ser estos positivos o negativos, por ultimo se siguieron hasta su fecha

de egreso fuera esta al hogar o por fallecimiento.
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CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes hospitalizados en Salones de Medicina, Cirugia, Neurociencias y Cuidados
Intensivos del Hospital Rafael Angel Calderén Guardia.

e Pacientes quienes cumplan criterios diagndsticos de sepsis, sepsis severa y shock
séptico segun las Guias de Surviving Sepsis 2012.

e |gual o mayor a 18 afios.

e Género: sin restriccion de género.

e Etnia: sin distincion de etnia.

e No se requiere ninguna prueba o laboratorio adicional a aquellas quienes fueron

solicitadas o realizadas por los médicos tratantes del caso en especifico.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes pertenecientes a clases especiales o vulnerables (niflos menores de 18 afios,
mujeres embarazadas, privados de libertad o pacientes con autonomia disminuida).

e Pacientes que se encuentren en sindrome de disfuncién organica multiple (SDOM) al
momento del abordaje.

e Comorbilidad que tenga efecto directo en la hipotensién y datos de hipoperfusion como
shock cardiogénico de tipo estructural, insuficiencia suprarrenal, shock hipovolémico
asociado con sangrado activo y shock de tipo obstructivo.

e Pacientes referidos de otros centros médicos quienes ya cuenten con el diagndstico de
sepsis, sepsis severa o shock séptico y que ya se haya realizado alguna intervencién en el
centro de referencia. Como el uso de antibidticos, desde el momento que el paciente
consulta de forma inicial hasta que es valorado en el HRACG.

e Paciente que tenga mas de 6 horas del diagndstico de sepsis, sepsis severa o shock séptico
al cual no se le haya realizado ninguna intervencion.

e Pacientes con diagndsticos quienes pueden generar datos de respuesta inflamatoria
sistémica o shock, sin tener causa infecciosa asociada clara como pancreatitis aguda,
leucemias agudas, neutropenia febril, enfermedad reumatolégica activa y hepatopatia

descompensada.
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ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica descriptiva: para variables cuantitativas medidas de tendencia central (promedio) y de
dispersion (desviacion estandar) para variables cualitativas distribuciones de frecuencia absolutas

y relativas.

Para la comparacion de promedios (velocidad de crecimiento): se utilizé el analisis de varianza o la
prueba de Kruskal-Wallis en aquellos casos en los cuales la prueba de Bartlett indicaba que no era

recomendable utilizar el analisis de varianza.
Para la comparacién entre variables cualitativas se utilizé la prueba Mid-p exacto.

Para el analisis de sobrevida: estimaciones de sobrevida de Kaplan-Meier y para la comparacién de

las curvas de sobrevida la prueba de Log Rank.
Se establecid un nivel de significancia de 0,05.

Para los valores de corte de prueba especificas se utilizd Kolmogorov-Smirnov y U de Mann

Whitney. Asociado analisis de la curva COR.

DEFINICIONES
e Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica: respuesta generada por el cuerpo ante
diferentes estimulos, muchas de las veces por procesos infecciosos caracterizado por:

o Temperatura<36°Co>38.3°C.

o Frecuencia cardiaca > 90 latidos/minuto.

o Frecuencia respiratoria > 20 rpm o PaCO2 < 32 mm Hg (o necesidad de ventilacion
mecanica).

o Leucocitos en sangre > 12 000/ mm3 o < 4 000/mm3 o >10% de formas inmaduras
(bandas).

o Elevacién de Proteina C reactiva (PCR) > 2 desviaciones estandar de lo normal.

o  Elevacidn procalcitonina (PCT) > 2 desviaciones estandar de lo normal.

o Alteracidn del estado mental.

o Edema significativo o balance positivo de fluidos > 20cc/Kg en 24 horas.

e Sepsis: Sospecha de infeccion o confirmacién de estd, con 2 0 mas signos de SRIS.
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Sepsis Severa: Sepsis asociada con disfuncién organica o infeccién que induce hipoperfusion

tisular aguda.

Shock Séptico: Sepsis grave con hipotensién (PAS < 90 mm Hg, PAM < 60 mm Hg o descenso
de PAS > 40 mm Hg) pese al aporte adecuado de liquidos.

Infeccién adquirida en la comunidad: infeccion documentada en el dmbito comunitario o en
un Hospital en las primeras 48 horas del internamiento.

Infeccidon asociado con servicios de salud: infeccién que cumple con criterios infeccidn
adquirida en la comunidad mas la presencia de alguno de estos elementos: a) Residencia en
Hogares de Cuidado crénico como Hogares de Ancianos, b) Hospitalizacién por al menos 2 dias
en los ultimos 3 meses, c¢) Cuidados de la salud ambulatorios como curaciéon de heridas o
administracién de farmacos parenterales en el ultimo mes, d) Hemodidlisis o Quimioterapia
ambulatoria en el dltimo mes.

Infeccidon nosocomial: infeccion documentada en un Hospital después de las primeras 48 horas
del internamiento o posterior a una hospitalizacidn en las primeras 48 horas post-egreso.
Diuresis meta: tasa de filtracion glomerular demostrada por una diuresis mayor de 0.5cc/Kg/h.
Meta volumétrica: cantidad de cristaloides definidos por Surviving Sepsis Campain para una
adecuada reanimacion, la cual corresponde a 30cc/Kg.

Aislamiento microbiolédgico: Germen aislado por el laboratorio de microbiologia del HRACG, el
cual puede corresponder a bacterias u hongos.

Poblacién general: es el grupo de pacientes con un proceso infeccioso, sea este sepsis, sepsis
severa o shock séptico.

Tratamiento empirico amplio espectro: medicamento antibidtico administrado de forma
inicial, sin tener aislamiento microbioldgico. Guiado por el lugar de infeccién y la
epidemiologia local.

Stock: palabra inglesa que traduce sentido de existencia. En este caso aplica a la existencia de
antibidticos en el lugar de atencién.

Censurado: Grupo de pacientes que salen de la estadistica, ya que han sido egresados.
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RESULTADOS

l. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Un total de 101 pacientes fueron incluidos en el estudio los cuales se encuentran divididos en tres
poblaciones diferentes, pacientes con sepsis son 21 pacientes (20.7%), sepsis severa 35 pacientes

(34.6%) y shock séptico con 45 pacientes (44.5%). [Figura8]

Figura 8. Distribucion de los pacientes segtin diagndstico clinico en el HRACG en el periodo de Marzo a

Mayo del 2015.

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES
SEGUN DIAGNOSTICO REALIZADO
EN HRACG
Sepsis
21%

Segun distribucién por género en la poblacién general, los grupos tuvieron comportamiento
homogéneo obteniendo un 51% en género masculino y 49% de género femenino. Dentro de los

grupos se encontré un 62% de mujeres y un 38% en hombres. [Tabla 2].

Con respecto a la edad de los pacientes, se encontraron casos en todos los grupos etarios, al ser el
mas joven de 18 afios, limitado por criterio de inclusion y la de mayor edad de 106 afios. Con
respecto al total de los pacientes el 53% eran mayores a los 60 afios, presentandose la mayoria de
los pacientes mayores a 70 afos (44%). Por el contrario, por debajo de los 50 afios, los grupos se
comportan de forma similar cuando se distribuyen por décadas. No se encontrd ninguna
diferencia con respecto a la edad si se analiza entre sepsis, sepsis severa y shock séptico. [Figura

9]. La edad promedio de adquisicidon de un proceso séptico fue de 63.7 afos.
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Distribucion etaria de los pacientes
con sepsis, sepsis severa y shock
seéptico del HRACG
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Figura 9. Distribucion etaria de los pacientes con sepsis, sepsis severa y shock séptico del HRACG en el

periodo de Marzo a Mayo del 2015.

La distribucidn de los pacientes segun localizacién por servicios en el HRACG en donde se realizé el
diagndstico y manejo durante las primeras 6 horas de un proceso infeccioso fue 80% servicio de
emergencias médicas, 16% salones de medicina y 4% en UCI. En el SEM se manejd el 100% de los
procesos de sepsis. También el 69% de los pacientes en shock séptico de forma inicial fue

abordado por el SEM.

Se obtuvo una estancia promedio para la poblacién general de 17.2 dias. La estancia promedio
entre los grupos de sepsis, sepsis severa y shock séptico con una estancia de 12.2 dias, 18.6 dias y

17.2 dias respectivamente. [Tabla 2].

De acuerdo al lugar de infeccidn inicial en el momento de efectuarse el diagndstico. Se documentd
tanto en la poblacion general como por subgrupos que el drgano mas involucrado es pulmén en
un 47%. Los otros lugares mas afectados fueron piel en un17%, tracto genitourinario en un 16% sin
existir diferencia entre subgrupos. Se encontré un 11% de diagndstico de sepsis de foco

desconocido y un 8% asociado a patologia abdominal. [Tabla 2]
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Datos obtenidos del lugar de adquisiciéon del proceso infeccioso, se encontré que 66% fueron

adquiridos en la comunidad, 22% nosocomiales y un 12% asociado con los servicios de salud sin

diferencia significativa entre los subgrupos.

Con respecto a la mortalidad de los 101 pacientes el 67% sobrevivid por lo tanto logré egresarse
de HRACG mientras el 33% fallecid. Observdndolo por grupos solo 1 paciente que ingresé por
sepsis fallecié correspondiendo a un 5% en el grupo de sepsis. De los pacientes quienes ingresaron
por sepsis severa fallecieron 13 pacientes (37%). Y los 45 pacientes que presentaron shock séptico

19 fallecieron los cuales corresponden a un 42%.

Se muestra una diferencia significativa en mortalidad entre sepsis versus sepsis severa y shock
séptico (p <0.027), pero no hay diferencia en mortalidad en este centro entre los pacientes que

presentan sepsis severa o shock séptico. [Figura 10].
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Figura 10. Andlisis de sobrevida* segtin diagndstico sindrémico de los pacientes con sepsis y shock séptico
atendidos en el Hospital. R.A. Calderon en el periodo de Marzo a Mayo del 2015

*El valor de p de la comparacion de las curvas de sobrevida fue >0,05
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Tabla 2. Caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con sepsis, sepsis severa y shock séptico en el

HRACG en el periodo de Marzo a Mayo del 2015.

Sepsis Severa Shock Séptico

Sepsis (n=21) Total (n=101)

(n=35) (n=45)

Variable N % n % n % n %
Sexo
Masculino 8 38% 20 57% 24 53% 52 51%
Femenino 13 62% 15 43% 21 47% 49 49%
Edad Promedio (afios)
*DS 67,5 +22,3 62,4 +20,6 62,9 +17,3 63,7 +19,5 p>0,05
Grupos de edad
<30 afos 1 5% 2 6% 3 7% 6 6%
30 a 39 afos 2 10% 3 9% 1 2% 6 6%
40 a 49 aios 3 14% 4 11% 5 11% 12 12%
50 a 59 afos 2 10% 6 17% 6 13% 14 14%
60 a 69 afios 1 5% 5 14% 13 29% 19 19%
> 70 afos 12 57% 15 43% 17 38% 44 44%
Servicio de atencidn
Emergencias 21 100% 29 83% 31 69% 81 80%
Medicinas 0 0% 6 17% 10 22% 16 16%
ucl 0 0% 0 0% 4 9% 4 1%
Estancia promedio (dias)
*DS 12,2 7,4 18,6 +17,5 18,6 +17,0 17,2 +15,8 p>0,05
Foco infeccioso inicial
Pulmén 8 38% 17 49% 22 49% 47 47%
SNC 0 0% 1 3% 0 0% 1 1%
Abdomen 1 5% 1 3% 6 13% 8 8%
Piel 6 29% 5 14% 6 13% 17 17%
Genitourinario 3 14% 8 23% 5 11% 16 16%
Asociado con dispositivos 0 0% 0 0% 1 2% 1 1%
Desconocido 3 14% 3 9% 5 11% 11 11%
Lugar de adquisicion
sepsis
Adquirido comunidad 17 81% 24 69% 26 58% 67 66%
Nosocomial 2 10% 7 20% 13 29% 22 22%
Asociado servicios de
salud 2 10% 4 11% 6 13% 12 12%
Condicion del paciente
Vivo 20 95% 22 63% 26 58% 68 67%
Fallecido 1 5% 13 37% 19 42% 33 33%

Promedio de sobrevidae ,g 7 26,1 - 462 35,6 - 364 27,0 - 431 36,2-
1C95% ’ 31,2 ’ 56,8 ’ 45,8 ’ 50,1
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En cuanto a la relacidon de mortalidad y foco infeccioso. El que se relacioné con mayor mortalidad

fue el asociado con dispositivos del 100%, ya que murid el Unico paciente. Con respecto al segundo
foco mas frecuente, fueron los procesos infecciosos de foco desconocido en un 55%. El tercer
lugar mas frecuente de producir mortalidad fue el pulmdén para 36%, al ser este el foco de mayor
afectacién, como se vio anteriormente, comparte una mortalidad similar al abdominal en un 38%,
cabe resaltar que la mayoria pacientes eran del area médica. Piel y sistema genitourinario

presentan una mortalidad similar para un 17% y 16% respectivamente.

Con respecto al lugar de adquisicion del total de 33 pacientes muertos, un 30% fue adquirido en la
comunidad. 45% nosocomial y 25% asociado con servicios de salud. Sin que exista diferencia

significativa (>0.05) en la mortalidad, segun el lugar de adquisicién del proceso séptico.

Il FACTORES DE RIESGO Y COMORBILIDAD DE LOS PACIENTES CON SEPSIS, SEPSIS
SEVERA Y SHOCK SEPTICO

De los 101 pacientes el 60 % presentan Hipertensidn arterial, 31% presentan Diabetes Mellitus

tipo 2. Como las dos comorbilidades mas frecuentes.

Asimismo se encontré 23% de endocrinopatias las cuales en su mayoria correspondian a
hipotiroidismo, obesidad y dislipidemia. Se documentd 22% de neumopatias a expensas de

enfermedad obstructiva crénica (EPOC) y asma bronquial.

Se identificd un 21% de pacientes con enfermedad neurolégica previa, la mayoria por enfermedad
cerebro vascular (ECV), demencia y cefaleas. En nefropatia se encontré un 19% mas que todo de
insuficiencia renal crénica (IRC) en su mayoria estadios Il y Illl. Ninguno de los pacientes a la hora
de ingresas tenia ningln tipo de soporte renal ambulatorio fuera didlisis peritoneal crénica

ambulatoria (DPCA) o hemodialisis (HD).

En cuanto a las comorbilidades encontradas en los pacientes con sindrome séptico no se encontrd
ninguna enfermedad que predisponga directamente o se asocie con sepsis, sepsis severa o shock
séptico. [Tabla 3] Tampoco se determind ninguna patologia asociada directamente con la

severidad.
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Tabla 3. Comorbilidades de pacientes con Sepsis, sepsis severa y shock séptico atendidos en el Hospital.
R.A. Calderon en el periodo de Marzo a Mayo del 2015.

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje
Hipertensidn arterial 61 60
Diabetes mellitus tipo 2 31 31
Endocrinopatias 21 21
Neumopatias 22 22
Neuropatias 21 21
Nefropatias 19 19
Cardiopatias 16 16
Neoplasias 10 10
Uso de inmunomoduladores 7 7
Trasplante 6 6
Enf. Hematoldgica 4 4
Uropatia 4 4
Esteroides uso crénico 4 4
Hepatopatias 3 3
Enf. Gastrointestinal 3 3
Quimioterapia 3 3
Enf. Reumatoldgica 3 3
Trombosis 1 1
Anticoagulacién 1 1
VIH 1 1
Inmunodeficiencia primaria 1 1
Total 101 100.0

. PERFIL MICROBIOLOGICO Y CARACTERISTICAS DE LAS INFECCIONES

De los 101 pacientes con procesos infecciosos, se tomaron 50 hemocultivos esto corresponde a un
50% de los pacientes de la poblacidn general. Entre los grupos se observa un aumento de la toma
de hemocultivos segun la severidad del proceso infeccioso. Se tomd hemocultivos en un 24% para
sepsis, 43% sepsis severa y 67% en shock séptico. No se hizo ninguna diferenciacién del lugar de

toma de los hemocultivos estos podrian ser de muestra periférica como de CVC.

Solamente un 56% de los pacientes a los cuales se les realizé hemocultivo se tomaron dos frascos,
el 44% restante solo se tomd una muestra. Cuando se analizé el niumero de hemocultivos

recolectados a los cuales se les tomd solo un frasco fueron 20 pacientes, de los cuales se aisld
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germen en un 35%. Sin embargo en los pacientes que se tomaron dos muestras fueron 29

pacientes, de los cuales se logré aislar un germen en un 66% (p 0.042). [Tabla 4]
Tabla 4 Resultados de los hemocultivos de acuerdo con el nimero de frascos utilizados, en los pacientes

con sepsis y shock séptico atendidos en el Hospital. R.A. Calderon, en el periodo de marzo a mayo del
2015.

Hemocultivo Hemocultivo

Negativo Positivo
No de frascos de
hemocultivo n % n % Total Valordep
1 Frasco 13 65% 7 35% 20
2 Frascos 10 34% 19 66% 29 0,042

De los hemocultivos tomados, el 54% tuvo cultivos positivos por un germen. Por lo tanto el
germen mas aislado el S. aureus en 26%, seguido por E. coli y K. pneumoniae en un 19% y 15%

respectivamente. [Tabla 5]

Con respecto a la toma de muestras urinarias de los 101 pacientes, se les tomdé muestra a 68
pacientes quienes corresponden al 67% de la poblacién total. De los 68 cultivos tomados, solo 12
(18%) de ellos fueron positivos por un germen, por tanto los gérmenes mas frecuentemente

aislados E. coli 25%, K. pneumoniae (17%) y P. mirabilis (17%). [Tabla 5]

Se tomaron 10 muestras de secrecidn bronquial de las cuales 8 cultivaron un germen, para una
sensibilidad 73%. Ademas en donde los gérmenes aislados correspondieron a S. aureus (50%), K.
pneumoniae (25%), al ser estos los 2 mas frecuentes. [Tabla 5] Es importante destacar que de 47

infecciones pulmonares solo se tomd cultivo de 11 (23%).

Cultivo de LCR se tomd a 3 pacientes, aunque solo 1 de los 101 pacientes, como foco inicial, era
sistema nervioso central. Todos reportados como negativos. Aunque hubo 17 pacientes con foco

infeccioso en piel, a ninguno se le tomd muestra de tejido para cultivo. [Tabla 6]
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Tabla 5. Caracteristicas microbiologicas de los pacientes con sepsis y shock séptico atendidos en el Hospital. R.A.

Calderdn en el periodo de Marzo a Mayo del 2015

Sepsis (n=21)

Sepsis Severa

Shock Séptico (n=45)

Total (n=101)

Variable n % n % n % n %
Cultivo antes de 45 min
No 19 90% 30 86% 38 84% 87 86%
Si 2 10% 5 14% 7 16% 14 14%
Hemocultivo
S.aureus 1 50% 2 40% 4 20% 7 26%
E.coli 1 50% 1 20% 3 15% 5 19%
K.pneumonia 0 0% 0 0% 4 20% 4 15%
S.epidermidis 0 0% 1 20% 2 10% 3 11%
Enterobacter aerogenes 0 0% 0 0% 1 5% 1 4%
Enterobacter cloacae 0 0% 0 0% 1 5% 1 4%
Enterococcus faecium 0 0% 0 0% 1 5% 1 4%
P.aeroginosa 0 0% 0 0% 1 5% 1 4%
P.mirabilis 0 0% 0 0% 1 5% 1 4%
S.capitis 0 0% 1 20% 0 0% 1 4%
S.hominis 0 0% 0 0% 1 5% 1 4%
Urocultivo
E.coli 1 33% 2 33% 0 0% 3 25%
K.pneumoniae 0 0% 1 17% 1 33% 2 17%
P.mirabilis 0 0% 2 33% 0 0% 2 17%
P.aeroginosa 1 33% 0 0% 0 0% 1 8%
P.auroginosa 0 0% 1 17% 0 0% 1 8%
Serratia marcenses 1 33% 0 0% 0 0% 1 8%
Bronquial
S.aureus 0 0% 1 33% 3 75% 4 50%
K.pneumoniae 0 0% 1 33% 1 25% 2 25%
K.pneumoniae/ E.coli 0 0% 1 33% 0 0% 1 13%
P.aeroginosa 1 100% 0 0% 0 0% 1 13%
P.mirabilis 0 0% 1 33% 0 0% 1 13%
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Tabla 6. Cultivos obtenidos en 101 pacientes atendidos en el Hospital. R.A. Calderén en el periodo de

Marzo a Mayo del 2015
Total Positivo Negativo
N % N %
Hemocultivo 50 27 (54) 23 (46%)
Urocultivo 68 12 (18) 56 (82%)
Bronquial 10 8 (73) 2 (18)
LCR 3 0 (0) 3 (100)
Piel 0 0 (0 0 (0)

De los pacientes a los cuales se les logré aislar un microorganismo mediante cultivo, el 63%
sobrevivieron, mientras tanto a quienes no se logré aislar ningln germen sobrevivié un 78%

(p>0.05). [Figura 11]
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Figura 11. Andlisis de sobrevida* segtn resultado del cultivo, de los pacientes con sepsis y shock séptico

atendidos en el Hospital. R.A. Calderon en el periodo de Marzo a Mayo del 2015

*El valor de p de la comparacion de las curvas de sobrevida fue >0,05

De estos cultivos tomados en infecciones pulmonares 5 tuvieron cultivos positivos, en donde 4

pacientes sobrevivieron y solo 1 fallecié. Compardndolo contra solo una infeccidn pulmonar que se

le tomd cultivo, el cual fue negativo y el paciente sobrevivié. [Tabla 7]
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Tabla 7. Pacientes con sepsis y shock séptico atendidos en el Hospital. R.A. Calderdn, en el periodo de
Marzo a Mayo del 2015, con foco infeccioso inicial a nivel pulmonar segun si se les tomo cultivo de lavado
bronquial y resultado del cultivo.

Lavado bronquial n %
Sin cultivo 41 87%
Con cultivo 6 13%
Total 47 100%
Lavado bronquial Vivo Fallecido Total
Negativo 1 0 1
Positivo 4 1 5

Iv. EVALUACION DE METAS PROPUESTAS POR CUMPLIR SEGUN GUIA SURVIVING SEPSIS
CAMPAIN 2012

A) Reanimacién con cristaloides.

Se aplicd cristaloides a 80 (79%) pacientes de los 101 recolectados. Hay un aumento en el
porcentaje de pacientes a los cuales se les aplican cristaloides, como sepsis a un 62% contra shock
séptico un 87%. El volumen promedio administrado en la poblacién general fue de 1413 ml, con
una diferencia promedio de 300 cc entre sepsis y shock séptico a favor del ultimo. De esta forma
solo se alcanzd la meta de volumen 42% de los pacientes en shock séptico, mientras en pacientes
menos graves solo se llegd a la meta del 10%. Sin embargo alcanzar el volumen meta estimado
segun peso no mostrd ninglin impacto en la evolucién de los pacientes (p>0.05). En los pacientes
quienes alcanzaron la meta la mortalidad fue del 33% al igual de quienes no se llegd a la meta

establecida.

B) Lactato sérico

Con respecto a la medicion de lactato sérico esta fue tomada a 79 (78%) pacientes, en donde se
observa aumento de toma de muestras segun severidad, al ser del 84% en shock séptico. El valor
promedio del lactato inicial en la poblacién estudiada es de 2.76, por cuanto se denota una
diferencia importante entre los grupos, consecuentemente en sepsis el valor promedio es de 1.37,

al mostrar correlacion con la definicidon. En sepsis severa el valor promedio fue de 2.02 y para
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shock séptico aumenta a un valor promedio de 3.77. Se observa que con respecto al valor de

lactato hay una correlacién clinica con mortalidad, en donde la mayoria de los pacientes quienes
fallecieron tenian valores promedio 3.6 + 2.6, mientras en los pacientes que sobrevivieron el valor

fue de 2.3+ 1.7, con una p 0.027.

Con lo anterior se logrdé obtener un corte de lactato sérico en los pacientes estudiados en el
HRACG, el cual corresponde a 3 mmol/L, el cual se asocia a un aumento en la mortalidad. Para una
sensibilidad de esta prueba del 46.4% (IC 28-64.9%), una especificidad 76.9% (IC 65.5-88.4%), un
valor predictivo (+) de 52.0% (IC 32.4- 71.6%) y una valor predictivo (-) de 72.7% (IC 61-84.5%).
[Tabla 8]

Tabla 8. Valor umbral de lactato para predecir mortalidad en los pacientes con sepsis y shock séptico
atendidos en el Hospital. R.A. Calderon en el periodo de Marzo a Mayo del 2015.

Valor 1C95%
Valor umbral 3,0
Sensibilidad 46,4% 28,0% 64,9%
Especificidad 76,9% 65,5% 88,4%
Valor predictivo (+) 52,0% 32,4% 71,6%
Valor predictivo (-) 72,7% 61,0% 84,5%

Sin embargo, hay una tendencia con lactatos que van por arriba de 1.45 mmol/L, los valores de
lactato presentan un comportamiento no normal (de acuerdo con prueba Kolmogorov-Smirnov, p
<0.01. La diferencia de medianas entre los grupos de fallecidos (medina 2.75, IIC 1.50 a 4.00) vs no

fallecidos (mediana 1.7, IIC 1.0 a 2.90). Fue significativa (p=0.08 por U de Mann Whitney).

Mediante un analisis de la curva de COR, la cual se ve afectada por casos perdidos. Sin embargo,
mediante dicotomizaciéon de los valores de lactato , se logré determinar un aumento de la
severidad de los procesos sépticos, consistente en sepsis severa y shock séptico con valores

mayores a 1.45mg/dL (p 0.01). [Figura 12]
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Figura 12. Lactato sérico asociado a severidad en los pacientes con sepsis y shock séptico atendidos en el
Hospital. R.A. Calderén en el periodo de Marzo a Mayo del 2015.

El control del lactato sérico mostré lo siguiente: solo al 29 (36%) de los que se les tomd una
muestra inicial se les midid un lactato control, esta tendencia se mostré en los 3 grupos, sin
embargo en los pacientes mas graves, por ejemplo de shock séptico se tomé una segunda muestra
a 38 (47%) de los pacientes. Con un promedio del lactato control en la poblacién general de 2.39,
en donde se documenta que en los pacientes con shock séptico el valor control de quienes se

tomoé fue de 2.56.
C. Toma cultivos tempranos.

Otra meta medida fue el nimero de pacientes con cultivos antes de los 45 minutos. Se pudo
documentar que solo a 14 (14%) se les tomaron los cultivos en este tiempo, fueran estos
hemocultivos, urocultivos, secrecion bronquial, LCR, piel, liquido peritoneal o varios de estos. El
86% restante no se le tomaron en este periodo, lo cual no implica no se hayan tomado del todo.

Solo que estaban fuera del tiempo meta de recoleccién para este estudio.

Se encontré que en hemocultivos no hubo diferencia en la positividad del cultivo si se tomaron
antes o después de los 45 min, se debe resaltar un sesgo, ya que a la mayoria de los pacientes no

se les administran los antibidticos en menos de una hora.
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D) Inicio temprano de antibidticos.

Se obtuvo los siguientes datos con respecto a la aplicacién de antibiéticos antes de la primera hora
desde hecho el diagndstico. Solo a 23 (23%) pacientes se les colocd el antibidtico indicado antes de
la primera hora del diagndstico, al 78% restante se les aplicd después de 1 hora. Sin diferencia
entre los grupo de sepsis, sepsis severa, shock séptico. No se documentd diferencia en la
mortalidad si el antibiético se aplicd antes o después de una (1) hora en sepsis severo y shock

séptico. [Figura 13]
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Figura 13. Mortalidad asociada con colocacién de antibioticos antes de una hora en pacientes con sepsis
severa y shock séptico del HRACG del periodo de marzo a mayo del 2015.
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Se documentd un tiempo promedio desde la hora de indicacion en el expediente por el médico,

hasta la hora que aparece firmada la aplicacién del antibiético por el enfermero responsable de 3
horas y 4 minutos. Al ser entre los grupo el de menor tiempo cuando el diagndstico era shock

séptico de 2 horas y 52 minutos. [Tabla 9]

Tabla 9. Metas alcanzada segtin SSC 2012 en los pacientes con sepsis, sepsis severa y shock séptico en HRACG 2015

Sepsis (n=21) Sepsis Severa (n=35) Shock Séptico (n=45) Total (n=101)

Variable N % N % n % n %
Cristalodes
Se utilizaron 13 62% 28 80% 39 87% 80 79%
No se utilizaron 6 29% 7 20% 3 7% 16 16%
No se registré 2 10% 0 0% 3 7% 5 5%
Aplicacion de
volumen
No se aplicé 8 38% 7 20% 6 13% 21 21%
Se aplico 13 62% 28 80% 39 87% 80 79%
Meta de volumen
alcanzada
Se alcanzé 2 10% 9 26% 19 42% 30 30%
No se alcanzé 19 90% 26 74% 26 58% 71 70%
Promedio de
volumen aplicado 1135 +485 1413 1667 1505 1654 1413 1641
+*DS
Gases Arteriales
Iniciales 11 52% 30 86% 38 84% 79 78%
Control 0 0% 11 36% 18 47% 29 36%
No se evalud 16 76% 18 51% 12 27% 46 46%
Disminucion
lactato de 79
controles
Se alcanzé 0 0% 4 14% 5 17% 9 31%
No se alcanzé 0 0% 7 35% 13 65% 20 69%
Vasopresores
Se utilizaron 0 0% 1 3% 37 82% 38 38%
No se utilizaron 21 100% 34 97% 8 18% 63 62%
Antibioticos

Sepsis (n=21) Sepsis Severa (n=35) Shock Séptico (n=45) Total (n=101)

Variable n % n % n % n %
Aplicacion del
ATB en la 1er hora
después del
Diagnéstico
No 16 76% 28 80% 34 76% 78 77%
Si 5 24% 7 20% 11 24% 23 23%

Tiempo promedio
de aplicacion del  02:44:20.000 $02:22:35 03:31:05.143 +03:20:34 02:52:36.000 +02:53:46 03:04:13.069 102:57:16 p>0,05
ATB *DS
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Tabla 10. Relacion entre la mortalidad y algunas de las caracteristicas estudiadas en los pacientes con
sepsis y shock séptico atendidos en el Hospital. R.A. Calderon en el periodo de Marzo a Mayo del 2015.

Vivo Fallecido

Variable N % n % Total Valor de p
Promedio de Lactato inicial +DS 23117 36426 ) 0,027
Promedio de PCT +DS 71,9 £138,1 52,2 £66,1 - >0,05
Promedio de PCR +DS 16,1 +12,7 20,9 £11,9 - >0,05
Disminucidon de Lactato
Se logré 4 44% 5 56% 9
No se logré 23 66% 12 34% 35 >0,05
Meta de volumen
Se logré 20 67% 10 33% 30
No se logré 48 68% 23 32% 71 >0,05
Meta de diuresis
Se logré 21 70% 9 30% 30
No se logré 15 60% 10 40% 25 >0,05
Resultado del cultivo
Negativo 29 78% 8 22% 37
Positivo 26 63% 15 37% 41 >0,05
ATB < 1 h hecho el diagnédstico
No 53 68% 25 32% 78
Si 15 65% 8 35% 23 >0,05

V. EXAMENES Y GABINETE ASOCIADO CON PROCESOS INFECCIOSOS

Se recolectaron exdmenes de laboratorio y gabinete frecuentemente pedidos por los médicos ante

procesos infecciosos y valorar la utilidad de estos. Los laboratorios recolectados fueron, proteina C

reactiva (PCR), procalcitonina (PCT), Radiografias (RX), Ultrasonido (US) y tomografia axial

computarizada (TAC).
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La PCR fue tomada a 72(71%) de los pacientes, sin diferencia entre los grupos de sepsis, sepsis

severa y shock séptico. El valor promedio de la poblacién estuduada de los 72 pacientes fue de
17.7 mg/dL, sin diferencia entre la severidad del cuadro (p>0.05). La PCR no mostré un valor corte
gue se pueda asociar con mortalidad. Sin embargo se encontré que los pacientes quienes
sobrevivieron tuvieron un valor promedio de 16.1 + 12.7 (p>0.05), mientras tanto los pacientes

fallecidos con un valor promedio 20.9 + 11.9 (p>0.05).

La PCT fue tomada en 22(22%) pacientes, con la mayoria de las muestras en el grupo de shock
séptico. El valor promedio fue de 66.5ng/dL, en donde se observa un aumento del valor asociado
con la severidad. Sin embargo el valor no se asocié con mortalidad, ya que el promedio de valor
mas alto se encontrd en los pacientes quienes sobrevivieron para un promedio 71.9 mientras el

promedio para los que fallecieron fue de un valor de 52.2 (p>0.05).

Con respecto a los estudios de imdagenes, la radiografia de térax se le realizo a un 81% de los

pacientes, algun tipo de ultrasonido a 20% y TAC solo a un 8%.

Tabla 11. Estudios de laboratorio y gabinete en los pacientes con sepsis y shock séptico atendidos en el
Hospital. R.A. Calderdn en el periodo de Marzo a Mayo del 2015.

. Sepsis Severa Shock Séptico
=21 Total (n=101
Sepsis (n=21) (n=35) (n=45) otal (n=101)
Variable n % n % N % n %
Estudios de
laboratorio
Proteina C Reactiva
(PCR) 15 71% 24 69% 33 73% 72 71%
Procalcitonina (PCT) 1 5% 8 23% 13 29% 22 22%
Resultados

Promedio de PCR DS 17,6 +11,9 16,1 +11,9 18,9 +13,5 17,7 +12,6 p>0,05
Promedio de PCT DS 39,3 - 21,7 35,6 96,2 +150,7 66,5 +121,4 p>0,05
Estudios de imagenes

Radiografias 15 71% 28 80% 39 87% 82 81%
Ultrasonido 9 43% 2 6% 9 20% 20 20%

TAC 0 0% 4 11% 4 9% 8 8%
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DISCUSION

I CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Segln género no se encontrd ninguna diferencia, lo cual es esperable, ya que los procesos
infecciosos no tienen predileccidn por género, tampoco se asocid ningln género con un estadio de

la sepsis en especial.

Con respecto a la edad de los pacientes, si se encontraron diferencias significativas y similares a la
literatura. (2-5) La mayoria de los pacientes se encontraban por arriba de los 70 afios (44%), lo cual
es similar a otras publicaciones en las cuales se habla de un aumento arriba de los 80 afios. Esto es
esperable debido a la inmunosenescencia que se va adquiriendo con la edad, al hacer asi mas
posible los procesos infecciosos, no la severidad. También se ve influenciado por comorbilidad y
uso de tratamientos crdénicos. Por tanto muchos de estos pacientes ya han tenido infecciones
previas, esto genera pacientes colonizados por bacterias resistentes a los antibidticos, lo que hace

mas posible la recurrencia de problemas séptico.

Con respecto a la mortalidad, se determind que a partir de los 30 afios de edad hay un aumento
de la mortalidad en los pacientes quienes sufren un proceso infeccioso (HR 2.30, IC95% 1.06-4.98,
p0.035), sin diferenciar entre sepsis severa y shock séptico. Es posible que el valor de corte con
respecto a la edad sea asi de bajo, ya que muchos de los pacientes jévenes mayores de 30 afios
que se reclutaron ya tenian algun grado de comorbilidad y no eran totalmente sanos. Pero si
orienta a que pacientes con sepsis mayores de 30 afos, tienen un riesgo aumentado de
mortalidad, no asi los menores de 30 afios, aunque ingresen con sepsis severa o shock séptico,

consecuentemente mas posible adquirir un proceso séptico luego de los 60 afios.

Segun al servicio de atencién, se encontré que todos los procesos de sepsis fueron valorados en
SEM, lo cual es esperable, ya que es el lugar de consulta mas frecuente ante los sintomas

producidos por un proceso infeccioso.
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La mayoria de los pacientes (80%) fueron atendidos en el SEM en donde se hizo el diagndstico y

manejo inicial del paciente, inclusive al manejar el 69% de los shock sépticos, lo cual es esperable

debido a que es el servicio recibido por la mayoria de pacientes.

Llama la atencidn del poco uso de los servicio de apoyo o uso tardio de estos, como por ejemplo la
intervencién de la Unidad de Cuidados intensivos. Como se puede observar solo un 9% de los
shock sépticos fueron atendidos en la UCI, lo cual realmente es muy poco, al tener en cuenta la
severidad y gravedad de esta patologia. Lo anterior se puede corroborar con la estadistica de UCI
del 2013 de solo 20 shock sépticos atendidos. Esto debido a que la UCI del HRACG solo cuenta con

14 camas, las cuales son para cualquier tipo de patologia, no solamente séptica.

Segln lo anterior muchos de estos pacientes solo se presentan cuando el manejo inicial que
impacta en la mortalidad ya ha pasado, al dar asi pacientes con alta mortalidad sin mucho
beneficio de intervenciones. Igualmente muchos de estos pacientes se presentan cuando
requieren soporte organico (ventilatorio, cardiovascular, renal), lo cual ya muestra una atencion
tardia en donde en otros centros a nivel mundial (7), hasta un 25% de los pacientes en UCl son de
procesos sépticos, pues se ingresan en etapas donde no hay dafio organico y existe un impacto

importante en las intervenciones realizadas.

Con respecto a la estancia total se obtuvo un promedio 17.2 dias, esto muestra el impacto para los
sistemas de salud de esta patologia. La diferencia entre grupos fue poca, pero se observa que los
procesos menos complejos requirieron menos dias, con un promedio 12.2 dias. Pero de igual
manera hasta los procesos menos complejos implican internamientos prolongados, muchas veces
debido a la necesidad de administrar antibiéticos intravenosos por periodos extensos, sin existir
equipo de apoyo para colocacidn de antibiético de forma ambulatoria como se realiza en otros
centros. Los pacientes con sepsis severa y shock séptico en promedio presentan internamientos
promedio similares de 18 dias, esto es esperable, ya que la mayoria de los pacientes que fallecen

lo hacen de forma temprana dentro de las primeras 72 horas de atencion.

El lugar de adquisicion de la mayoria de los procesos infecciosos fue en la comunidad (66%),
acercandose a lo que reporta estudios externos con un rango entre 60%- 86%. (4,21) No se
encontrd ninguna diferencia en la mortalidad si la infeccidn fue adquirida en la comunidad (30%)

contra las nosocomiales (45%) y las asociadas con servicios de salud (25%). Esto hace pensar que
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muchas de las bacterias adquiridas en la comunidad son las mismas que circulan en los hospitales

y que las baterias de la comunidad presentan perfiles de resistencia similares a las nosocomiales.

Con respecto al foco infeccioso inicial, se encontré lo que ha sido descrito a nivel mundial. El lugar
inicial mas frecuente es el pulmdn e un 47%, al igual que los casos mas severos como son sepsis
severa y shock séptico son producidos por neumonias, el segundo foco infeccioso suele ser
genitourinario, en donde se documentd 16%, un poco mas bajo con respecto a otros centros. Esto

mismo ocurre con la patologia abdominal, la cual solo se documentd un 8%.

La mortalidad mas alta fue en los pacientes con foco desconocido (55%), esto es ldgico, ya que las
guias indican que la sobrevida esta dada por el uso del antibiético adecuado de forma temprana.
(1) Por lo cual cuando el foco no se conoce, escoger el antibidtico adecuado lo hace dificil. En estos
casos se deberia de dar mas tempranamente y adicionalmente antibidticos de aun mayor espectro

de accién antibacteriana.

Las infecciones pulmonares fueron las segundas implicadas en mortalidad (36%), pero en nimeros
absolutos fue la que mas muertes causod, al ser la infeccion mas frecuente, por lo cual ante
infecciones pulmonares un tercio de estos pacientes fallecera de su proceso neumanico, por lo

tanto se correlaciona con literatura internacional. (3,12,21)

Al analizar la mortalidad por diagndstico de ingreso se encontré uno de los datos mas relevantes,
el cual debe de llamar la atenciéon a los médicos tratantes. Tal situacion estd descrita en la
literatura. Se documentdé que la mortalidad aumenta cuando el proceso infeccioso se trata
tardiamente, es decir en sepsis severa o shock séptico. La diferencia entre sepsis versus sepsis
severa/shock séptico es de un HR 1.87 IC 95% 1.08-3.26, p 0.027. Esto demuestra que si los
pacientes se captan durante el episodio de sepsis, podemos impactar en la mortalidad asociada

con esta patologia.

1. FACTORES DE RIESGO Y COMORBILIDAD DE LOS PACIENTES CON SEPSIS, SEPSIS
SEVERA Y SHOCK SEPTICO

Cuando se valoran las patologias de los pacientes quienes ingresaron por un proceso infeccioso en
cualquiera de las etapas de severidad, no se encontré diferencias las cuales asocien directamente

una patologia con un proceso de sepsis, esta claro que la hipertensién arterial y diabetes mellitus
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tipo 2 son las dos comorbilidades mds asociadas, pero esto se debe a la incidencia de estas

patologias en la poblacidn general y no como factor de riesgo.

Inclusive patologias las cuales implican cierta inmunosupresién que inducen a pensar la existencia
de mayor posibilidad de un proceso séptico no tuvieron una relacidn directa con significancia

estadistica, también puede que exista falta de correlacién con estas patologias, pues se excluyeron

pacientes con neutropenia febril, enfermedad reumatoldgica activa, quimioterapia y hepatopatia
descompensada. Estas podrian generar un diagndstico inadecuado de sepsis sin presentar estas un
proceso infeccioso. Sin embargo, aunque se incluyeron algunos pacientes trasplantados con uso
cronico de esteroides, VIH, quimioterapia y enfermedad reumatoldgica estos fueron la minoria de

pacientes y tal vez por el nimero limitado no se determind una relacidn directa.

M. PERFIL MICROBIOLOGICO Y CARACTERISTICAS DE LAS INFECCIONES

En este estudio se determind un esfuerzo sub éptimo de la toma de cultivos en general. Solamente
se tomd hemocultivo a 50 (50%) pacientes con un aumento de la toma, asimismo si el paciente
estaba en shock séptico, que es cuando menos impacto, tiene el aislamiento del germen. El mayor
impacto esta dado en el aislamiento en etapas iniciales. Esto también se puede deber a que no en
todos los lugares del SEM en donde se atienden a la mayoria de pacientes en sepsis es facil o
adecuado la toma de muestras estériles, también por falta de cultura infectolégica de parte del
personal de muestras para cultivos . Sin embargo, la toma de urocultivos es de un 68%, mas
elevada con respecto a los hemocultivos, esto debido a que la muestra es recolectada por

enfermeria.

Con respecto a las muestras bronquiales se observd una falta de intencidn de toma de estas,
probablemente por falta de indicacién médica, instruccion al paciente y falta de apoyo de terapia
respiratoria. Al ser la infeccién pulmonar la mas frecuente con 47 casos, solo se le tomd a 6 de los

pacientes. Muestra la importancia de trabajar en la toma de estas secreciones bronquiales.

Con respecto a los hemocultivos es importante resaltar que no a todos los pacientes se les toma
un set (dos) de hemocultivos, esto debido a disposiciones administrativas del servicio de
laboratorio clinico. Sin embargo, se logré encontrar que a los pacientes quienes solo se les tomd
un (1) hemocultivo los aislamientos positivos fueron un 35%, mientras tanto quienes se tomaron
dos (2) hemocultivos los aislamientos positivos fueron del 66%, con una diferencia significativa (p

0.042). Por lo cual, no existe ninguna razén para que se siga tomando un solo hemocultivo.
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Ademads la toma de un solo frasco lleva a la eliminacién de muestras asumiendo que son

contaminantes y a la dificultad del clinico de no corroborar un cultivo.

Adicionalmente de las muestras tomadas, se aislaron microorganismos en un 66%, lo cual esta por
arriba de otros centros los cuales aislan en promedio un 30-50% de sus muestras. (1,31) Esto
indica la importancia de toma de muestras, su impacto en el paciente y de obtencién de

informacidn epidemioldgica.

De los gérmenes aislados en hemocultivos, se puede decir que la poblacién atendida en el HRACG
aproximadamente el 45% son por (CG+) y 55% por (BG-). Lo cual tiene correlacion directa con lo

reportado en la literatura. (31,32)

En las muestra de orina al igual que en estudios internacionales se demuestra los BG- como el

germen usualmente asociado. (26,31)

Con respecto a las muestras respiratorias, el valor predictivo de estas es menor, debido a la
limitada cantidad de muestras obtenidas. Sin embargo de las 6 muestras a procesos pulmonares 5
presentaron cultivos positivos, en donde la mayoria de pacientes sobrevivieron. A pesar de la
limitada cantidad de muestras, las bacterias aisladas se correlacionan con otros centros (35)
obteniendo un 50% para CG+ y 50% para BG-, de los cuales solo 11% fue para P.aeroginosa. Estos

datos muestran la importancia de insistir en las muestras respiratorias.

Es importante aclarar que aunque no se logré documentar una disminucién significativa en la
mortalidad entre los pacientes quienes tuvieron un cultivo positivo contra los que no se aisld
ningun germen, la figura 11 muestra que hay una tendencia a mayor sobrevida cuando se
encuentra el causante de la infeccidn, ya que al tener un adecuado aislamiento microbiolégico el
tratamiento antibiético puede pasar de empirico a dirigido. En otros estudios, si se ha logrado
documentar un diferencia en la mortalidad cuando si se encuentra un microorganismo (Figura 6).
(26) Esto puede ser debido a que el antibiotico inicial no fue el adecuado o el inicio de este fue
muy tardio, como ocurrié en este estudio con un valor promedio de aplicacién de tres horas,

mientras en los otros estudios se administraba mucho antes. (20,26)

También es importante destacar que el asilamiento aunque no haya implicado diminucién

significativa en la mortalidad, esto permite evaluar la epidemiologia de nuestras bacterias, para asi
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optimizar el uso de antibidticos empiricos a la hora del diagndstico de sepsis. Tal vez, de esta

forma se veria mayor impacto en la mortalidad.

. EVALUACION DE LAS METAS PROPUESTAS POR CUMPLIR POR LA GUIA SURVIVING
SEPSIS CAMPAIN 2012

A) Reanimacioén con cristaloides.

Con la reanimacidn con cristaloides, no se encontré diferencia en sobrevida si se alcanzaba esta
meta o no, inclusive podria aumentar la mortalidad si no se realiza de forma cuidadosa, ya que se
observa que en un 34% de los que no se llegd a la meta fallecieron. Aunque cuando esto podria
estar sesgado por los pacientes quienes se encuentran en sepsis que su manejo es menos
intensivo. Sin embargo en los pacientes con shock séptico, tampoco se encontrd una diferencia
significativa a favor de la sobrevida si se alcanzaba la meta. Lo cual actualmente estd siendo

validado por nuevos estudios los cuales ratifican esto.

B) Lactato sérico.

Otra de las metas por valorar era la obtencidn de lactato sérico inicial, por cuanto es una medicién
que confiere valor prondstico de los pacientes con sepsis y ayuda a determinar de forma rapida la
severidad del paciente. Se encontré que solo un 78% de los pacientes se les realizd el examen.
Probablemente no se toma al 100% de los pacientes, pues muchos de estos se encuentran en
sepsis y probablemente por su condicién clinica el médico tratante decide no tomarlos. Cabe
resaltar que entre sepsis severa y shock séptico fueron 80 pacientes, de los cuales solo se les tomo
gases arteriales a 68(85%) pacientes. Lo cual debe orientar a que pacientes graves todos deben
tener unos gases arteriales con lactato sérico para poder orientar la reanimaciéon y poder
establecer un prondstico. También se documenté que con valores mayores a 1.45 mmol/L ya se
puede observar una tendencia a la severidad y con valores arriba de 3 mmol/L ya encontramos

aun mas evidencia del lactato como un predictor de mortalidad.

El lactato control mostré una discrepancia entre lo planteado inicialmente al abordaje y el
seguimiento. En otras palabras cuando se toma un lactato sérico basal, se debe obtener un

control, ya que predice la evolucidn y respuesta de forma rapida. Sin embargo, solo se le tomé
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control a 29 pacientes, lo cual corresponde al 36%. Esto debido a que una adecuada evolucién

clinica lleva al clinico a no verificar el valor. Muchas veces ocurre que el paciente es movilizado de
lugar fisico, esto genera cambio del personal que lo atiende. Ademas es probable que sea por
desconocimiento de las guias por parte del personal Sin embargo, si a un paciente se le toma un

lactato sérico basal deberia contar con al menos uno control.

C) Toma cultivos tempranos.

Otras de las metas de las guias van orientadas a obtencidn de cultivos tempranamente para
mejorar la sensibilidad de este estudio y, eventualmente guiar el tratamiento. Por lo cual, se
intenta tomar cultivos antes de 45 minutos y previo al antibidtico, ya que la colocacién de este
puede inhibir el crecimiento bacteriano. No se logré cumplir, pues la mayoria de los cultivos
fueron tomados después de 45 minutos (86%), no generd ninguna diferencia en la positividad o no

de los aislamientos microbioldgicos.

La meta no se logra, usualmente es dificil obtener el espacio fisico para las tomas de muestras,
muchas veces no hay un equipo ni suficiente personal para la toma de las muestras, los frascos de
hemocultivos se encuentran del otro lado del hospital y la disposicién de estos es variable en
conjunto con una mala cultura infectoldgica. Con respecto a la toma de muestras urinarias,
generalmente en pacientes estables se requiere que el paciente orine, lo cual es un tiempo
variable. Cuando depende de enfermeria, ocurre igualmente falta de personal, esto atrasa la
toma, adicionalmente la cateterizacidn requiere tiempo. Por protocolo en el HRACG, se pinza la
sonda Foley y de ahi se recoge la muestra, lo que conlleva mas tiempo, por lo cual es esperable

que las muestras urinarias sean las de menor rentabilidad.

Con respecto a las muestras respiratorias, usualmente no se estimula al paciente a recogerlas.
Cuando el paciente esta critico, en este caso bajo ventilacién mecdnica se depende del servicio de
terapia respiratoria, en donde frecuentemente no hay frascos recolectores para tomas de
muestras estériles. También hay personal insuficiente y dificultad para la realizaciéon de

broncoscopias por falta de disposicién del equipo y médicos disponibles.

Es importante resaltar que probablemente los cultivos siguen siendo positivos después de 45

minutos, ya que el tiempo promedio de aplicacién del antibidtico es de 3 horas y 4 min, tiempo en
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el cual usualmente se toma la muestra, pero es un tiempo inadecuado de una atencién como lo

plantean las guias. (1)
D) Inicio temprano de antibidticos.

Una de las metas prioritarias de las guias es la colocacién del antibiético tempranamente, ya que
se ha demostrado que cada hora aumenta la mortalidad en aproximadamente 7%. (1, 24,26) Con
los datos recolectados se determina el tiempo promedio de aplicacién del antibiético es de 3 horas
y 4 minutos, mucho mas alto que lo recomendado por la guia, lo cual deberia ser antes de una
hora. Tedricamente esto aumentaria un 14 % de mortalidad a estos pacientes. Sin que exista
diferencia significativa de tiempo entre la severidad del proceso infeccioso. Este atraso en la
aplicacion es producto de los servicios de emergencias los cuales no cuentan con antibidticos de
Stock, por lo cual cuando se indica un medicamento, inicialmente la indicacién es revisada por
enfermeria, luego pasa a la secretaria para llenado de papeles y, posteriormente, enviado a
farmacia. En la farmacia se coloca en la fila de recetas segun recibido, sin que se dé prioridad hasta
gue se despacha, para luego ser enviado al servicio de atencidén y posteriormente se aplica. Se
puede observar un tiempo administrativo de aproximadamente 3 horas que confiere mortalidad a

los pacientes.

Sin embargo, en este estudio no se pudo demostrar que el atraso mayor a una hora genere algin
impacto en la mortalidad de los pacientes con sepsis severa o shock séptico, esto podria
corresponder a que el antibidtico si se administra tempranamente y no se anota de forma
adecuada. Otra posibilidad es que se administre el antibidtico inadecuado y sin dosis de carga, ya
que para que esto funcione, se requiere el antibidtico adecuado en el tiempo adecuado con la
dosis ideal. Aunque este estudio no contemplo el tipo de antibidtico administrado, se puede
observar una tendencia importante a la colocacidn de cefalosporinas de 3° generacion, al dejar los
medicamentos para CG (+) relegados. Al tener en cuenta que casi 50% de los aislamientos son por

S. aureus y otros CG (+).

Pero la razén mas importante de no encontrar esta diferencia es el poco valor estadistico
encontrado, ya que la mayoria de la muestra tuvo tiempos de aplicacion por arriba del rango de
una (1) hora. Solo 23 pacientes recibieron antes de 1 hora, de los cuales 7 en sepsis severay 11 en
shock séptico. Con un total de 10 vivos y 8 fallecidos, por tal razén la muestra se considera muy

pequefia y es incapaz de mostrar datos significativos, probablemente si la muestra fuera mayor, en
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este caso si se aplicard a la mayoria de pacientes antes de 1 hora se podria ver la diferencia

reflejada en otros estudios.

Sin embargo, al analizar las curvas se puede notar una tendencia a disminucién de la mortalidad
en los primeros 28 dias si se aplica el antibiético en menos de una (1) hora en shock séptico. Esta
tendencia no se vio reflejada en la curva de sepsis severa, probablemente porque solo incluyo 7
pacientes, con mayor porcentaje de fallecidos, por lo tanto la curva no logré separarse en ningun
momento. Este resultado es muy limitado por la cantidad de pacientes, derivado de la poca

aplicacion de antibiéticos tempranos.

EXAMENES Y GABINETE ASOCIADO CON PROCESOS INFECCIOSOS

Cabe resaltar que muchos de estos estudios son examenes adicionales los cuales ayudan al
diagndstico, asi como al seguimiento y no deberian en ningln momento sustituir la apreciacion

clinica o retrasar el inicio de antibidticos.

Es importante mostrar que tanto los valores de PCR y PCT no dan ningun valor prondstico de
forma inicial, sin embargo son importantes para el seguimiento y evolucién de los pacientes.
Ademads muchos de estos pacientes reciben antibidticos de forma empirica, sin cultivos positivos y

valores de estos reactivos pueden guiar la duracion del tratamiento.

Llama la atencién que el estudio mas solicitado fue la radiografia de térax en un 81% de los
pacientes. Aunque los pacientes no tengan procesos pulmonares se solicita, probablemente por
ser un estudio que no implica ningun esfuerzo del solicitante. Al tener en cuenta el bajo
rendimiento de este estudio, aun en patologia pulmonar. Por lo cual, tampoco deberia de orientar

o atrasar el inicio de antibiéticos en donde el foco probable inicial sea pulmén.
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CONCLUSIONES

No hay diferencia en género, edad o comorbilidad asociada con sepsis, sepsis severa o shock
séptico. La mayoria pacientes son mayores 60 afos. No se encontrd ninguna comorbilidad
directamente asociada con algln proceso infeccioso. La estancia hospitalaria promedio en
estos procesos infecciosos es de 17 dias.

Las infecciones pulmonares son las mas frecuentes, al mismo tiempo generan mayor
mortalidad en nimeros absolutos y por ende se asocia a la mayoria de casos de sepsis severay
shock séptico. Las infecciones comunitarias son las mas frecuentes. Existe una diferencia
significativa entre la mortalidad con sepsis cuando se compara con sepsis severa y shock
séptico, al ser mucho mas alta para estos ultimos dos.

La toma de muestras es sub dptima en hemocultivos, urocultivos y especialmente en
secreciones bronquiales. Se determind que la toma de dos muestras de hemocultivo mejora la
posibilidad de aislamiento microbioldgico. En hemocultivos las bacteremias son causadas en
un 45% por CG(+) siendo el mas frecuente el S. aureus y 55% por BG(-). En urocultivos hay un
predominio de BG(-). Las secreciones bronquiales tienen una buena sensibilidad en HRACG,
con 50% CG(+) y 50% BG negativos.

Alcanzar la meta de cristaloides de 30cc/kg no influyé en la mortalidad. No se alcanzé la meta
de volumen en la mayoria de los pacientes. El tiempo promedio de aplicacidon de un antibiético
fue de 3 horas. La toma de cultivos de forma temprana se realizé en la minoria de pacientes,
solo a un 14%. Los gases arteriales iniciales se tomo a un 78%, pero los lactatos control solo al
36%. No se alcanzando ninguna de las metas propuestas por la Guias, variando desde un 14%
a un 78% en relacién a cumplimiento.

Hay un aumento de la mortalidad a partir de los 30 afios. En este estudio los aislamientos no
impactaron en la mortalidad. Valores de lactato sérico inicial > de 1.45 mmol/L indican una
tendencia a severidad del proceso infeccioso. Valores de lactato sérico inicial >3mmol/L se

asocian con mortalidad. No se encontraron valores de PCR, PCT asociados con la mortalidad.
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RECOMENDACIONES

Crear un protocolo sepsis el cual funcione como una lista de casillas a ser cumplidas en
tiempos determinados, para asi no dejar por fuera intervenciones vitales para los pacientes.

La estancia hospitalaria se podria disminuir con un programa de antibidticos ambulatorios en
casos seleccionados.

Debe buscar educar al personal de salud de atencién primaria y servicios de emergencias que
estdn usualmente en contacto con los pacientes menos complejos encontrados en sepsis, para
gue a partir de este punto se pueda generar un impacto en la mortalidad global al evitar
progresion del proceso infeccioso de estos pacientes con el fin de intervenir de forma
temprana.

Tener a disposicidon y facil acceso siempre dos frascos de hemocultivo y otros medios de
cultivo como trampas de secrecién bronquial y tubos estériles.

Cuando se atienden pacientes con sepsis severa o shock séptico a los cuales se les va a iniciar
cobertura antibidtica empirica, se deberia siempre incluir cobertura contra CG (+) excepto en
las infecciones de foco urinario.

Todo paciente en sepsis debe de contar siempre con un valor de lactato sérico basal y uno
control.

Se debe orientar al equipo de atencién de la importancia de la recoleccién de muestras
biolégicas de forma temprana.

Mediante un equipo o comité monitorizar los tiempos de aplicaciéon de antibioticos, para que
estos sean colocados en menos de una hora. Este comité debe ser formado por un médico, un
enfermero, un farmacéutico, para entender la necesidad y el impacto que conlleva el
adecuado tramite administrativo de colocar un antibiético tempranamente para un paciente.
Tener antibidticos de stock contra los organismos mas frecuente en los lugares de atencidn.
Nunca atrasar el inicio o indicacion de antibidticos ante la espera de un laboratorio como PCR
o PCT.

PCT sirve para guiar la evolucién y suspensidn de antibidticos, pero nunca como pardmetro de

decidir si se inicia 0 no un antibidtico.
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e Se deben utilizar mas los servicios de apoyo, como la Unidad de Cuidados Intensivos, cuando

se presentan pacientes con sepsis severa y shock séptico. Y estos pacientes ser presentados de

forma temprana.
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Anexo 1.

Tabla de recoleccion de datos

ANEXOS

50

Datos Generales: Nombre

NO Consecutivo: Edad:

Sexo Masculino:

Femenino:

Servicio

Fecha de ingreso HCG

Hora de ingreso

Hora de atencidon

Hora diagndstico sepsis

Hora inicio intervenciones

DIAGNOSTICO

Datos de Respuesta Inflamatoria Sistémica

Sepsis Severa

Fiebre.>38.3Co0<36C

Creatinina > 2mg/dL

Frecuencia Cardiaca > 90 Ipm

Diuresis < 0.5cc/Kg/h

Frecuencia Respiratoria > 20 rpm

Lactato > 2mmol/L

Alteracién Mental Aguda

fleo paralitico

Leucocitos > 12 000 o < 4000

Coagulopatia. INR >1.5 o TPT > 60s

Células Inmaduras. Bandas > 10%

Sd. Distress Respiratorio Agudo
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Pa02/FiO2 < 300

Bilirrubina >2 mg/dL

Plaquetas < 100 000

PAS < 90mmHg o PAM < 65 mmHg

Diagndstico sindrémico: Sepsis Sepsis Severa Shock Séptico
Estudios Laboratorio asociados al diagndstico
Fecha/hora | Valor Fecha/hora Valor Control

PCR

Procalcitonina

Gases arteriales pH:

Lactato sérico

Sitio de infeccion sospechada o confirmada

SNC (alteracién aguda del sensorio, rigidez nucal, cefalea)

Pulmonar ( Tos, disnea, expectoracion)

Abdomen (dolor abdominal, diarrea, vémitos)

Piel (celulitis, herida)

Genitourinario (Disuria, poliaquiria)

Asociado a dispositivos (marcapaso, ortopédico, vasculares)

Desconocido
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Reanimacion inicial. Durante las primeras 6 horas

Peso estimado Volumen administrado:

A. Uso de cristaloides Si No

B. Diuresis meta alcanzada > 0.5cc/Kg/h Si No NSC

C. Disminucion del lactato >50% Si No NSC

D. Meta Volumen alcanzada ( 30 cc/Kg) Si No Comorbilidad:
Vol total:

E. Vasopresores Si No

F. Meta PAS > 90 mmHg o PAM>65 mmHg alcanzada | Si No

con volumen

Criterios D,E,F ( en gris) = Shock Séptico

Estudios a confirmar diagndstico

A. Cultivos antes de 45 min Si No NSR

B. Cultivos antes de Antibiéticos Si No NSR

C. Hemocultivos Si No #1 #2 NSR

D. Urocultivo Si No NSR

E. Estudios de imagenes Si No Cual:

F. Aislamiento microbioldgico Si: No

Germen aislado:

Antibidtico
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Tiempo de administracion antes de 1 hora de Si: No:
hecho diagnédstico

Hora de la indicacion de la colocacion ATB

Hora de colocacién ATB

Diferencia (indicacién y colocacién ATB) en

minutos

Tipo de antibiético (hombre)

Cantidad de antibidticos #1 #2 #>3
Mortalidad

Fallecio Si No Dia #
Egreso Si No Dia #

Lugar de adquisicion infeccion

Adquirido en la comunidad

Nosocomial (luego 72 horas
ingreso)

Asociado a servicios
de salud

Comorbilidades

Enfermedades

Si

NO Descripcion:

1. Enfermedad
Neuroldgica

2. Neumopatia.

3. Diabetes mellitus tipo 2
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4.HTA

5.

Endocrinopatias.

6.

Enf. Hematoldgica

7. Cardiopatia.

8.

Neoplasia.

9.Trombosis

9.1. Anticoagulacién

10

. Nefropatia.

11.

Enf. Reumatoldgica

12.

Hepatopatia

13.

Dermatopatia.

14.

Pancreatitis.

15.

Enf. Gastrointestinal

16.

Enf. Uroldgica

17.

Inmunosupresion

17.1. Trasplante

17.2. Esteroides

17.3

Inmunomodulador

17.4 Quimioterapia.
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17.5VIH

17.6 Primaria

NSR: no se realizé laboratorio o signo.

Se marcaran con una equis (x) los datos positivos. De ser negativos no se anotaran. Y si paciente
no se toman se colocara NST.

Movilizacién de camas del paciente, para seguimiento.




