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1. INTRODUCCION

Todo ser humano tiene la capacidad de protegerse a si mismo por medio de su
sistema inmune y otros recursos. Algunos son simplemente barreras fisicas como
la capa externa de queratina de la piel, otras son sustancias bioquimicas potentes
que pueden proporcionar una proteccién relativamente inespecifica contra una
amplia gama de microorganismos, como la lisozima, que actua digiriendo y
debilitando las paredes protectoras que rodean a las células bacterianas. Otra
barrera quimica es un grupo de proteinas de la sangre que juntas constituyen la
via del complemento, las cuales median una cascada de reacciones enzimaticas
que pueden ser desencadenadas por las caracteristicas moleculares de la
superficie de algunos microorganismos y que pueden conducir finalmente a la lisis

o aumento en la fagocitosis del invasor.

La infecciéon nosocomial se refiere a cualquier infeccion que no esta presente ni en
periodo de incubacién en el momento de la admision hospitalaria. Se considera
una infeccién nosocomial si esta se desarrolla al menos 48 horas después de la
admision hospitalaria sin una incubacién previa probada. Si la infeccién ocurre
después de 3 dias del alta hospitalaria o dentro de los 30 dias posteriores a un
procedimiento quirdrgico, se atribuyen al hospital o al procedimiento quirlrgico,

123458. | a infeccién se ha definido como la respuesta local del

respectivamente.
huésped a la infeccién o la invasion de un tejido estéril y la bacteremia se ha

definido como la aparicion de bacterias en el torrente sanguineo.

La fiebre hace que surja la sospecha de una infeccién. Sin embargo, la fiebre

puede tener su origen en otras condiciones distintas a la infeccion.



La respuesta del huésped a la infeccidbn puede incluir otras caracteristicas,
ademas de la fiebre.” Se ha definido al sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SRIS) como una temperatura corporal anormal, taquicardia, taquipnea y

cuentas anormales de leucocitos®

Las infecciones nosocomiales pueden encontrarse en el 5 al 15% de los pacientes
hospitalizados y pueden llevar a complicaciones en el 25 al 33% de aquellos
pacientes que son admitidos en la UCIL Las causas mas comunes son la
neumonia asociada al ventilador, las infecciones intraabdominales y el trauma o

cirugia, la bacteremia derivada de invasiones vasculares.

El papel de los patdégenos gram-positivos en la patogénesis del choque séptico ha
recibido menor énfasis en tiempos pasados, porque se pensaba que estos
organismos eran de una relevancia cuantitativa menor que las bacterias gram-

negativos como causa de choque séptico.

Generalmente se asumia que la patogénesis de la sepsis por organismos gram-
positivos era muy similar al choque endotéxico por bacterias gram-negativas, de

tal manera que se podian aplicar los mismos mecanismos basicos.

La razén del incremento en la frecuencia de la sepsis por gram-positivos puede
incluir los siguientes aspectos: los regimenes antimicrobianos empiricos disefiados
principalmente contra patégenos gram-negativos han seleccionado a los
patégenos gram-positivos resistentes; el creciente uso de catéteres
intravasculares por largos periodos; el difundido uso de materiales extrafios en

implantes quirdrgicos (v.g., protesis articulares, valvulas, implantes vasculares); el



cambio en la epidemiologia de ciertos patégenos gram-positivos (estreptococos
del grupo A, enterococos); la difundida resistencia a los antimicrobianos entre los
organismos gram-positivos (v.g., Staphylococcus aureus resistentes a meticilina,
Streptococcus pneumoniae resistentes a penicilina, Enterococcus faecium

resistentes a vancomicina).

En estas infecciones, el pronéstico clinico también depende de los factores
microbiolégicos. La incidencia de bacteremia significativa esta en incremento,
siendo los organismos gram-positivos ahora los responsables de
aproximadamente el 50% de los eventos. ¥ @3 | 3 mortalidad causada por
bacteremia por gram-positivos ha igualado o incluso, excedido las muertes

causadas por bacteremia en las que estan involucrados los gram-negativos. &1 €4

La invasién del torrente sanguineo no es un prerrequisito para el desarrolio de
choque séptico, so6lo el 30% al 50% de los pacientes con sepsis tienen
hemocultivos positivos. Las bacterias gram-negativas son un grupo que continda
causando un mayor nimero de muertes por sepsis. ©4 Diversos patégenos han

sido identificados como factores que incrementan el riesgo de choque y muerte.

No solo las infecciones nosocomiales son causadas cominmente por organismos
gram-positivos multirresistentes como los estafilococos coagulasa-negativos,

S. viridans resistentes a penicilina, Staphylococcus aureus resistentes a meticilina
y Enterococcus faecium resistentes a vancomicina, sino también S. pneumoniae
resistente a penicilina, estreptococos del grupo A resistentes a macroélidos; tienen

una incidencia creciente entre las infecciones adquiridas en la comunidad. & &1



Las consecuencias clinicas de estas tendencias seran la continua reduccién de los
patégenos gram-negativos como causa de sepsis en relacion con el incremento en

la prevalencia de la sepsis por gram-positivos®.

Hablando en especifico de la infeccién por gram-positivos, un ejemplo muy
ilustrativo es la bacteremia estafilocécica puede llevar a infeccion metastasica;
endocarditis, osteomielitis, émbolos sépticos pulmonares, empiema, artritis séptica
y meningitis, segin ha sido reportado en la literatura. La fiebre persistente o
bacteremia son sospechosas de infeccion metastasica. La ecocardiografia
transesofdgica es un estudio que debe realizarse en aquellos pacientes que estan
en hemodialisis con bacteremia por S. aureus para excluir endocarditis infecciosa.
Si la fiebre y la bacteremia remiten rapidamente, y no existe evidencia de infeccion
metastasica, la administracidén de antimicrobianos durante un periodo de 3
semanas puede ser suficiente. De otra forma, se requerira de un periodo de 6
semanas o incluso mayor. Sin importar la duracion de la terapia, se deben obtener
cultivos de sangre después de su culminacion para asegurarse de que la infeccién

ha sido erradicada®.

En estudios retrospectivos se ha demostrado que tanto la tasa de bacteremia por
gram-negativos y gram-positivos disminuye significativamente con el tiempo en
una unidad de quemados con el cambio de una habitacién semiprivada a una

privada'®



Las bacterias gram-positivas dependen de la produccién de poderosas exotoxinas
(v.g., tétanos, botulismo, difteria). La sepsis por gram-positivos surge usualmente
de la piel, heridas, estructuras de tejidos blandos y sitios de cateterismo, mas que
de fuentes entéricas o genitourinarias, una caracteristica que la distingue de la que
ocurre en presencia de bacterias gram-negativas, quienes dependen de
endotoxinas para su accién. Ademas, los organismos gram-positivos requieren de
una respuesta del huésped altamente organizada, con muerte intracelular ejercida

por los macréfagos y neutréfilos.

Los organismos gram-positivos tienen una membrana plasmatica de bicapa

lipidica con una capa de peptidoglucanos.

La produccién de toxinas extracelulares solubles es una de las caracteristicas de
la enfermedad causada por bacterias gram-positivas. Algunos ejemplos los
constituyen las toxinas de las especies de clostridios, como la gangrena gaseosa,

la colitis asociada con antibiéticos y el bacilo del antrax.

La forma de accién de muchas de estas toxinas es altamente especifica y bien

conocida. Para las bacterias gram-positivas asociadas con el choque séptico.

En el choque séptico, las asociaciones mas claras son con la infeccién
estafilocécica y con el sindrome de choque estreptocécico causados por
Streptococcus pyogenes™. Se cree que la infeccién lleva a la liberacion local o
sistémica de toxinas, la activacion masiva de linfocitos y la liberacion de citocinas
de las células T, lo que tiene por resultado dafio celular y falla organica. Los

esfuerzos para modular la activacion de las células T en modelos experimentales



de dafio inducido por superantigenos con glucocorticoides,'® ciclosporina A% la
delecion de la interleucina-2 (IL-2)*' o anticuerpos dirigidos contra citocinas®
generalmente han probado ser de beneficio. El valor de este tipo de intervencion

en las enfermedades humanas por activacién inmune mediada por superantigenos

no se conoce, pero es un area prometedora para una mayor investigacion clinica.

Aunque no existe una prueba concluyente de que las toxinas superantigénicas
causan el choque séptico, la creciente incidencia de infecciones severas causadas
por estreptococos beta-hemoliticos del grupo A es un buen ejemplo de esta
evidencia®®. Primero, estas infecciones epidemiolégicamente han sido asociadas
con cepas que producen exotoxina A pirégena (SPEA)**Segundo, los suervos de
pacientes con enfermedad mas severa tienen una menor capacidad para inhibir
los antigenos estreptocécicos que actGan como mitdgenos de células T2
Tercero, los datos preliminares de algunos pocos pacientes sugieren que existe
una activacién selectiva de linfocitos con clases de cadena beta variable
particulares. Otro grupo de toxinas diferentes que puede estar asociado con el
choque séptico son las exotoxinas formadoras de poros. Algunos ejemplos
incluyen la alfa-toxina de S. Aureus, la estreptolisina-O de S. Pyogenes y la alfa-
hemolisina de E. coli® Las consecuencias celulares de la fijacion de estas
proteinas a las paredes celulares se han caracterizado, sin embargo, aldn es

incierta su relevancia.

Parece ser que el mecanismo CD14 no esta limitado a la proteina de fijacién del

lipopolisacéarido-endotoxina, pero esta es una molécula de reconocimiento de



patréon que también puede responder a componentes de la pared celular de las
bacterias grampositivas, como el peptidoglucano y el 4cido lipoteicoico®®>°

Se ha demostrado que las familias con una capacidad baja de sintesis de TNF y
alta de IL-10 estan en un mayor riesgo de muerte por infeccion meningocécica..
Se ha encontrado que los pacientes sépticos producen niveles de TNF sistémicos
marcadamente diferentes y que estas diferencias estan asociadas con

polimorfismo del ADN en un elemento regulatorio en una region de intron del gen

de la linfotoxina.

Los pacientes con una alta capacidad de sintesis de TNF tienen mas
probabilidades de sucumbir por choque séptico que los pacientes con una
capacidad baja de producir TNF.*? La activacién endotelial y el dafio ocurren
tempranamente durante la sepsis y juegan un papel principal en la fisiopatologia
de la inflamacion sistémica. Varios marcadores de activacion endotelial estan
aumentados durante la sepsis y la inflamacion sistémica y el nivel de marcadores
como la molécula de adhesioén intercelular soluble, ia molécula de adhesién celular
vascular y la E-selectina, correlacionan bien con la severidad de la inflamacién y el
curso de la enfermedad. Sin embargo, hasta la fecha, ain no esta claro si las
moléculas de adhesion y los parametros de coagulacidén son superiores a este

respecto a la interleucina-6 y la procalcitonina. Sin embargo, estos marcadores de
activacion endotelial y los parametros de coagulacion carecen de especificidad

3 Los

para el dafio endotelial inducido por infeccién y la disfuncién organica.
antimicrobianos son esenciales en el tratamiento de las infecciones en las UCI,

pero desafortunadamente, no son suficientes para el tratamiento Sptimo de los



pacientes con sepsis. La sobrevida mejora cuando se utilizan los antimicrobianos

apropiados; sin embargo, atin la mortalidad es significativa.

En un estudio reportado, en los pacientes con bacteremia por gram-negativos, la
terapia antimicrobiana apropiada disminuyé la frecuencia de choque en un 50%.
La terapia combinada con un aminoglucésido y un beta-lactamico es superior a la
terapia simple para pacientes con infecciones invasivas por Pseudomonas y para
los pacientes con bacteremia por Klebsiella.® La seleccion del antimicrobiano
usualmente es empirica y se basa en el sitio donde se sospecha el origen de la
infeccion, el organismo sospechoso, la adquisicién del organismo de la comunidad
o del hospital y los factores especificos del huésped, tales como el grado de
inmunodeficiencia, el estado nutricio, las patologias concomitantes o subyacentes

y el tiempo de estancia del paciente en la UCI.

La terapia antimicrobiana inicial debe ser de amplio espectro y, la distincién entre
los patégenos adquiridos en la comunidad y los de origen nosocomial pueden no
ser evidentes. Al tener disponibles los resultados de los estudios microbiolégicos,
se debe adecuar o modificar la terapia con un agente especifico y con una

actividad de espectro mas estrecho.

El reconocer tempranamente el sindrome de sepsis, la pronta administracion de
antibidticos de amplio espectro, la intervencién quiridrgica (cuando esté indicada) y
el tratamiento de soporte agresivo en la UCI, son las estrategias terapéuticas
prevalentes para los pacientes con sepsis. La seleccion del antimicrobiano se

basa en muchos factores, incluyendo la fuente mas probable de infeccién, los



patégenos mas probables y el conocimiento de los patrones de susceptibilidad de
las infecciones adquiridas en la comunidad o en el hospital. Desafortunadamente,

con este abordaje, la mortalidad aun es inaceptablemente alta.

En este momento, las estrategias de prevencion, incluyendo el uso 6ptimo de las
vacunas, las practicas de control efectivo de la infeccion, el uso y cuidado juicioso
de las lineas intravasculares y los catéteres urinarios y, el uso apropiado de los
agentes antiinfecciosos para prevenir la resistencia microbiana son recursos que
se deben utilizar para disminuir la incidencia de la infeccién y la subsiguiente

sepsis.



2. OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo fue conocer cuales son los principales germenes
grampositivos involucrados en las bacteremias que presentan los pacientes en la

unidad de cuidos intensivos del Instituto Nacional de Ciencias Medicas y Nutricion.

Determinar como pueden resultar afectados algunos organos durante un episodio
de bacteremia tomando en cuenta algunas variables fisiologicas a nivel:
Hemodinamico, respiratorio, renal, hematolégico asi como la existencia de

comorbilidad e inmunusupresioén y su asociacion con el desarrollo de bacteremia.

3. HIPOTESIS

Hipdtesis alterna: Existe correlacién con los episodios de bacteremia por
gérmenes grampositivos involucrados con descompensacion en uno o varios
érganos que se ve reflejado en alteracién de las diferentes variables fisiolégicas
en estudio (Hemodinamica, respiratoria, renal, hematolégica), lo que

potencialmente se traduce en en mayor morbimortalidad.

Hipdtesis nula: No se observa alteracion en los diferentes 6rganos tomando en
cuenta las variables Hemodinamica, respiratoria , renal, hematolégica durante los

episodios de bacteremia por gérmenes grampositivos.



4. MATERIAL Y METOROS

Se realizé un estudio retrospectivo, mediante la revision de expedientes de
pacientes del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién que habian sido
hospitalizados en la Unidad de Terapia Intensiva, en el periodo comprendido de
enero de 1997 a septiembre del 2002 y, que habian tenido al menos un episodio

de bacteremia por gérmenes grampositivos.

Se incluyeron pacientes que habian fallecido o que habian abandonado el Instituto

por cualquier otro motivo.

Se analizaron las hojas de evolucion de cada paciente en el periodo de tiempo en
estudio y se obtuvieron los datos respectivos a las diferentes variables fisioldgicas
segln los principales o6rganos afectados, asi mismo, se analizd si existian
situaciones que contribuyeran al estado de inmunosupresion del paciente y

enfermedades previas que favorecieran el desarrollo de falla organica.

Se utilizaron distintas variables fisioldgicas para evaluar el grado de disfuncion
organica, de esta manera tomamos como variable hemodinamica si el paciente
tenia adecuada presion arterial sistélica, si requeria de aminas vasoctivas y, de

ser asl, el nimero total de aminas requeridas.

En lo que se refiere a la variable del aspecto respiratorio se tomaron en cuenta si
los pacientes requerian el uso de ventilacion mecanica y las modalidades
ventilatorias mas utilizadas. Como indicadores de oxigenacion tisular se utilizaron

la Pa02 y el indic- PaO2/FI02.



En el aspecto renal se evaluaron las cifras de creatinina sérica,

tomando como punto de corte una cifra de creatinina de hasta 1.5 como normal ,
mayor a esta cifra, o un aumento del 25% sobre la basal, como insuficiencia renal

aguda.

En el aspecto hematoldgico se investigd sobre la existencia de leucositosis,
leucopenia, trombocitosis y trombocitopenia como coexistentes al estado de

gravedad.

Se evalu6 ademas la existencia de comorbilidades, tiempo de estancia conectado

a ventilacién mecanica y estancia en la unidad de terapia intensiva.



5. RESULTADOS

Se estudiaron un total de 27 pacientes de la unidad de terapia intensiva quienes
habian tenido al menos un episodio de bacteremia por gérmenes grampositivos,

en el periodo comprendido de enero de 1997 a septiembre del 2002.

La edad de los pacientes oscil6 entre los 17 y los 76 afios.

dad de los pacientes

Minima

Maxima

27

17

76

El sexo de los pacientes correspondié a 16 hombres y 11 mujeres.

Frecuencia Porcentaje
r-lombres 16 89.3
IMujeres 11 40.7
Total 27 100.0

Observamos que 9 pacientes tuvieron una presion arterial sistélica menor de 90
mm de Hg, 11 pacientes incluyendo los 9 anteriores requirieron el uso de aminas
vasoactivas de las cuales la dopamina fue utilizada en la mayor parte 9 contra 2
en los que se utilizd norepinefrina. Casi todos los pacientes en los que se utilizaron
aminas vasoactivas utilizaron una, solamente en dos pacientes se utilizaron dos

aminas vasoactivas.



Tension arterial

Tensién arterial Frecuencia Porcentaje
Sistélica (mm de Hg)
>90 18 66.7
<91 ] 333
Total 27 100.0
Uso de aminas
Frecuencia Porcentaje
ISin aminas 16 59.3
[Con aminas " 40.7
Total 27 100.0
Tipo de aminas requeridas
Frecuencia Porcentaje
inguna 16 59.3
Dopamina 9 333
[Noradrenalaina 2 7.4
Total 27 100
Numero de aminas
Frecuencia Porcentaje
Ninguna 16 59.3
1 9 333
2 2 7.4
Total 27 100.0




RESPIRATORIO

De los 27 pacientes estudiados, 21 que corresponde al 77% de la poblacion
requirieron ventilacidon mecanica. 17 pacientes (63%) tuvieron indice PaQ/FIO;
(Kirby) entre 200 y 300 que corresponde a daiio pulmonar agudo, en 7 (25.9%) el
indice de Kirby fue menor de 200, lo que corresponde a sindrome de dificultad

respiratoria aguda.

Ventilacion mecéanica

Frecuencia Porcentaje
Sin VM 6 222
Con VM 21 77.8
Total 27 100.0
indice de Kirby
I?_recuencia Porcentaje
>300 3 11.1
200 a 300 17 63.0
>200 T 259
Total 27 100.0

El modo ventilatorio mas utilizado en los pacientes fue en controlado por presiéon
en 12 pacientes (44.4%), seguido por controlado por volumen 9 pacientes (33.3%),

6 pacientes no requirieron de apoyo ventilatorio (22.2%).



Modo de Ventilacion Mecanica

Frecuencia Porcentaje
INlrlguno 6 22.2
|Presién control 12 44.4
Volumen control 9 333
27 100.0

I'T'otai

8 (29.6%) pacientes tuvieron hipoxemia de acuerdo a una Pa0, menor del 60%.

Presién arterial de 0,

Frecuencia Porcentaje
>60 19 70.4
<60 8 296
Total 27 100.0
RENAL

14 (51.9%) pacientes tuvieron cifras de creatinina menores de 1.5 y 13 pacientes

(48.1%) tuvieron deterioro de la funcion renal aunado al episodio de bacteremia.

Creatinina sérica

Frecuencia Porcentaje
<1.5 14 519
>1.4 13 48.1
Total 27 100.0




En el aspecto hematolégico se evaluaron las cifras promedio de leucocitos,

hemoglobina y plaquetas que tuvieron los pacientes al momento de bacteremia.

N Minimo Maximo Promedio
Leucocitos 27 200 30700 11766.67
Hb plasmatica 27 7.0 18.0 11.185
Flaq uetas 27 14000 395000 165555.56

Se analizé la existencia de comorbilidad y se estudiaron algunas de las
enfermedades que cominmente se presentan en los pacientes que ingresan a la

unidad de terapia intensiva, los resultados fueron los siguientes:

Diabetes Mellitus

Frecuencia Porcentaje
ISin DM 20 74.1
ICon DM fi 25.9
I'TW 27 100.0
Lupus eritematoso generalizado
Frecuencia Porcentaje
in LEG 25 92.6
on LEG 2 74
otal 27 100.0




Céancer

Frecuencia Porcentaje
ISin cancer 25 92.6
[Con cancer 2 74
Total 27 100.0
Pancreatitis
Frecuencia Porcentaje
1Sin pancreatitis 25 926
ICon pancreatitis 2 7.4
Total 27 100.0
Cirrosis Hepatica Alcohdlico-Nutricia
Frecuencia Porcentaje
ISin CHAN 27 100.0
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
Frecuencia Porcentaje
Sin EPOC 26 9.3
[Con EPOC 1 37
Total 27 100.0
Artritis reumatoide
Frecuencia Porcentaje
ISin AR 25 92.6
Con AR 2 7.4
Total 27

100.0




Insuficiencia Renal Crénica

Frecuencia Porcentaje
[SiniRC 26 96.3
iCon IRC 1 X ]
ITotaI 27 100.0
Hipertension arterial

Frecuencia Porcentaje
|Sin HTA 24 88.9
ICon HTA 3 11.1
Total 27 100.0

Se analizaron algunas situaciones de inmunosupresion como el uso de
inmunosuoresores, cirugias abdominales, y el uso de antibidticos de amplio

espectro que pudieran predisponer a los pacientes a tener episodios de

bacteremia.

Solamente el 3% de los pacientes habia sido sometido a cirugia abdominal, por el

contrario 22 pacientes (81.5%) requirieron el uso de

antibiéticos de amplio espectro y 10 pacientes (37%) requirieron el uso de algun

inmunosupresor.




Cirugia abdominal

Frecuencia Porcentaje
ISin cirugia 22 81.5
iCon cirugia 4 14.8
Total 27 100.0

Antibiéticos de amplio espectro

Frecuencia Porcentaje
ISln antibioticos 5 18.5
[Con antibioticos 22 81.5
Total 27 100.0
Inmunosupresién
Frecuencia Porcentaje

in inmunosupresion 17 63.0

on inmunosupresién 10 37.0

otal 27 100.0

El estado de gravedad de los pacientes se evaluo con la escala de APACHE |l la
mayoria de los pacientes tuvieron un valor en la escala de APACHE Il entre 6 y
34 puntos con un promedio de 14.6 lo que refleja un importante estado de

gravedad en la mayoria de los pacientes.



Calificacién de APACHE Il

N Minimo Maximo Promedio

Calificacion Apache || 27 6 34 14.67

Los pacientes permanecieron en la unidad de terapia intensiva entre 6 y 34 dias

con un promedio de estancia de 12.8 dias.

Dias en UTI

N Minimo Maximo Promedio

ias en UTI 27 2 30 12.85

En lo referente al estado al egreso 8 pacientes (29.6%) fallecieron y 19 (70.4%)
sobrevivieron, esto de alguna manera muestra el alto porcentaje de mortalidad en
los pacientes que puede estar directa o indirectamente vinculado con el episodio

de bacteremia.

Estado al egreso

Frecuencia Porcentaje
Vivos 19 70.4
|Fallecidos 8 296
Total 27 100.0

En el aspecto infectolégico se evaluaron los principales agentes infecciosos

involucrados en los episodios de bacteremia.



S. aeurus fue el microorganismo mas frecuentemente aislado, 55.5% de los casos

de bacteremia, seguido por S. epidermidis 22.2% y S. pneumoniae 11.1%.

No se pudo corroborar el sitio de origen de las bacteremias en muchos de los

pacientes.

Solamente en 8 pacientes que corresponde al 29.5% de los pacientes se pudo
demostrar el sitio de origen de la bacteremia, de los cuales los principales sitios de

origen fue a nivel de invasiones (catéteres centrales) y piel y tejidos blandos.

Principales gérmenes gram-positivos

Frecuencia Porcentaje
E. faecium 1 3.7
S. aureus 15 556
S. epidermidis 6 222
S. milleri 1 37
S. pneumoniae 3 111
S. viridans 1 a7
[Total 27 100.0




6. CONCLUSIONES

En el presente trabajo se analizé6 una poblacién de 27 pacientes adultos de
edades entre los 17 y los 76 afios de edad, de los cuales la mayoria eran del sexo

masculino.

De estos pacientes el 33% presenté una presion sistélica <90 mm de Hg, esta
cifra es un importante predictor de gravedad de la enfermedad y mortalidad en
pacientes que se encuentran en una unidad de terapia intensiva. En relacién con
esto, se le administra aminas vasoactivas a los pacientes con hipotension; en este
grupo el 40.7% de los pacientes requirié el uso de aminas vasoactivas, de ellas, la
mas utilizada fue la dopamina y la segunda la norepinefrina; el 7.4% de los

pacientes requirié 2 aminas, lo cual habla de un mayor estado de gravedad.

La norepinefrina (NE) produce un importante efecto vasoconstrictor a través de
receptores a sin un cambio importante en la frecuencia cardiaca o el indice
cardiaco. La NE puede aumentar los niveles de lactato, aunque se desconoce si
esto tenga alguna relevancia significativa en los trastornos metabdlicos del

paciente con choque séptico.

La asociacion de NE con dopamina o dobutamina ha dado por resultado un
incremento en la sobrevida y menores lesiones pulmonares en pacientes con
choque séptico. la combinacién de dobutamina y NE se ha asociado con una

mejor funcion cardiaca , una mejor aporte de oxigeno, menor concentracion de



lactato en sangre y una menor brecha de PCO,. Existe evidencia que apoya la
utilizacién de norepinefrina como el agente de primera eleccién debido a que se ha

observado una mas alta sobrevida®.

En el aspecto respiratorio se observé que un nimero importante de pacientes, el
77% requirieron de apoyo con ventilacién mecanica, de los cuales el que mas se
utilizé fue el modo controlado por presion. Se observé un indice de Kirby <200 en
el 25.9% de los pacientes, lo cual habla de un sindrome de dificultad respiratoria
aguda y, por lo tanto, una mayor gravedad, el 63% sélo presenté un indice de 200-
300, lo cual se traduce en dafio pulmonar. Sin embargo, a pesar del frecuente uso
de ventilacién pulmonar, sélo el 29.6% presentd criterios de hipoxemia. Se sabe
que el paciente intubado puede presentar como reaccidbn a este evento
disminucién en la actividad ciliar y esto puede conducir también a una colonizacion
mas facil por organismos patégenos, aunado a esto, la respuesta fisiologica del
organismo a la introduccién de dicho dispositivo como hipertension, taquicardia,
alteraciones del volumen intravascular. En el paciente con SDRA se han realizado
investigaciones que demuestran los efectos benéficos de la dieta con acido
eicosapentanoico y y-linoleico sobre el reclutamiento de neutréfilos pulmonares,
intercambio gaseoso, requerimiento de ventilacion mecanica, permanencia en la
unidad de cuidados intensivos y la reduccion de una nueva falla organica, sugiere
que esta férmula de nutricién enteral podria ser un util adyuvante terapéutico en el

manejo clinico de los pacientes con riesgo de desarrollar SDRA.



Se observé que el 48.1% presenté deterioro de la funcion renal, lo cual puede
estar en relacion con el episodio de infecciéon y la disminucion en la perfusion
asociada con hipotensién que se observé en los pacientes que requirieron del uso
de aminas vasoactivas por una presion sistdlica baja, aunque debe tenerse en
cuenta que 3.7% de los pacientes ya tenian un diagnéstico de insuficiencia renal

crénica a su ingreso a la unidad de terapia intensiva.

Al evaluar los datos de la biometria hematica se observé que los pacientes
oscilaban entre la leucopenia y la leucocitosis, lo cual se relaciona con estados de
infeccién, inmunosupresién y respuesta inmunoldgica alterada en algunos casos,
eficiente en otros. Al igual que el nivel de plaquetas que iba de la trombocitopenia
a niveles normales. Sin embargo, en los niveles de hemoglobina no se encontro

un descenso tan marcado.

Se estudiaron también las comorbilidades de los pacientes de la UTI, entre las
cuales la mas frecuente fue la Diabetes mellitus en el 25.9% de los pacientes,
sequida del lupus eritematoso generalizado, estas dos entidades se asocian en su
curso natural de dafio renal, lo cual puede correlacionar con el alto porcentaje de
pacientes con afeccién de este 6rgano durante su estancia en la UTIl. Otras
enfermedades fueron cancer, pancreatitis, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, artritis reumatoide e hipertensién. La hipertensién se presentd en el 11.1%

de los pacientes y también es un factor importante en el desarrollo de dafio renal.



En el aspecto infeccioso, sélo en el 29.5% de los casos se logré determinar el sitio
de origen de la bacteremia, siendo las invasiones como catéteres centrales y, la
piel y tejidos blandos, las principales fuentes. Esto debido posiblemente a la larga

permanencia de dispositivos de invasion y su directo acceso al torrente sanguineo.

Los agentes que mas comunmente se encontraron fueron estafilococos y
enterococos, aungue a diferencia de lo reportado en la literatura extranjera, en

este grupo el principal germen fue S. aureus y no S. viridans.

En los pacientes atendidos en la UT! se encontré que sus calificaciones de
APACHE |l oscilaban entre los 6 y los 34 puntos, con un promedio de 14.6, lo cual

nos habla de un importante estado de gravedad.

La permanencia de los pacientes en la unidad de terapia intensiva fue de 6 a 34
dias con un promedio de 12.8 dias y el porcentaje de pacientes fallecidos fue de
29.6%. Se piensa que se puede asociar una estancia larga en la UT1 con un peor
pronéstico, ya que se expone al paciente durante mas tiempo a infecciones de tipo
nosocomial y el estar en una UTI también influye en la inmunodepresién de los

pacientes, aunado todo esto a sus condiciones preexistentes.



Aun queda mucho por descubrir acerca de los tratamientos ideales en el paciente
critico, sin embargo, los estudios que se realizan actualmente en los grandes
centros hospitalarios en la busqueda de nuevas alternativas de tratamiento, o
viejas alternativas pero con alguna modificacion, pueden ayudar a mejorar los
numeros en la sobrevida y la calidad de vida del pacientes después de su egreso

de una unidad de terapia intensiva.
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