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RESUMEN

‘PREVALENCIA DE LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD DE LOS PACIENTES CON
SEPSIS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS DE LA UNIDAD
MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD 3 (UMAE) HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA DR. VICTOR MANUEL ESPINOZA DE LOS REYES SANCHEZ EN EL
PERIODO COMPRENDIDO DEL 31 MARZO DEL 2012 AL 01 DE ABRIL DE 2017”

La sepsis se define como “la disfuncidén organica causada por una respuesta andémala
del huésped a la infeccion” Consiste en un estado de inflamacién exacerbado que se
desarrolla en respuesta a un patégeno. En México, se realizé un estudio en las unidades
de terapia intensiva que reporté una incidencia de 40,957 casos de sepsis al afio, lo que
indica que hay 40 casos por cada 100,000 habitantes, mientras que la mortalidad es de
30%.

OBJETIVO.

Se midié la Prevalencia De La Morbilidad y Mortalidad De Pacientes Con Sepsis En La
Unidad De Cuidados Intensivos Adultos De La UMAE Hospital De Ginecologia Y Obstetricia
3 Dr. Victor Manuel Espinoza De Los Reyes Sanchez En El Periodo comprendido del De
31 Marzo Del 2012 Al 01 De Abril De 2017.

MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo, observacional y transversal en la unidad de
cuidados intensivos adultos en donde se incluyeron para revision todos los expedientes de
las pacientes ingresadas a dicho servicio con diagnodstico de Sepsis en periodo
comprendido del 31 de marzo de 2012 al 01 de abril de 2017. Se incluyeron en este estudio

los expedientes de las pacientes que contaban con todos los criterios de inclusion.

El investigador se hizo cargo de la recoleccién de datos tanto de expediente fisico como
electronico. Al término de la recoleccion de datos se realizé la descripcion y observacion
de los resultados. Para el analisis de los resultados se ocup6 el programa SPSS 20 para
calculo de frecuencias, medias y modas. Se contd con todos los materiales como:
Papeleria, impresora, computadora con internet y los programas Word, Excel y SPSS 20

para la realizacion del estudio y el analisis estadistico.



PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 estadistica descriptiva obteniendo frecuencias simples, porcentajes, moda,

medidas de tendencia central, dispersion y proporciones.

EXPERIENCIA DEL GRUPO
Dr. Francisco Alonso Diaz Aguilar
Nivel académico actual: Posgrado.

Formacion académica profesional: Facultad de medicina de la Universidad nacional

autonoma de México Campus Ciudad Universitaria.
Licenciatura en medicina 17 de marzo 2015.
Titulo de especialista en Urgencias médico quirurgicas” por IPN el dia 20 de abril del 2009.

Titulo de especialista en medicina del enfermo en estado critico por UNAM el dia 12 de abril
del 2011

Médico adscrito del Hospital Angeles clinica Londres desde el 2011 a la fecha.

Médico adscrito del IMSS Hospital Ginecologia y obstetricia N.3 CMNR servicio de terapia

intensiva. Ha dirigido aproximadamente 12 tesis, de las cuales cuatro se han publicado.

Dra. Maria Isabel Casimiro Pita

Nivel académico actual: Licenciatura.

Formacion académica profesional: Facultad de Medicina de la Benemérita Universidad

Autdnoma de Puebla. Licenciatura en medicina 17 de marzo 2015.

Titulo de Médico Cirujano y Partero por La Benemérita Universidad Autonoma de Puebla
BUAP el dia 21 de Octubre de 2011

Médico Residente de Ginecologia y Obstetricia de cuarto afio adscrito al IMSS Hospital
Ginecologia y obstetricia N.3 CMNR.



MARCO TEORICO

DEFINICIONES

Sepsis severa y choque séptico son un problema importante de salud, que afecta a millones
de personas alrededor del mundo cada afio. La sepsis es una respuesta sistémica y
deletérea del huésped a la infeccion que conduce a una sepsis grave (disfuncion organica
aguda secundaria a infeccién documentada o sospechada) y choque séptico (sepsis severa
mas hipotension que no revierte a la reanimacion con fluidos). (1)

Las definiciones de sepsis y shock séptico que conocemos en la actualidad, estan
centradas en la respuesta inflamatoria del huésped, han permanecido practicamente
invariables desde la primera conferencia de consenso, realizada en el afio 1991.

El grupo de trabajo formado por expertos en sepsis de la European Society of Intensive
Care Medicine y de la Society of Critical Care Medicine, en su trabajo sobreviviendo a la
sepsis buscaron diferenciar la sepsis de la infeccibn no complicada y actualizar las
definiciones de sepsis y shock séptico para que sean compatibles con una mejor

comprension de la biopatologia. (2)

Los avances en el conocimiento de la fisiopatologia de la sepsis, entendida hoy dia como
una respuesta del huésped a la Infeccion mas amplia, que involucra no solo la activacion
de respuestas pro y antinflamatorias, sino también modificaciones en vias han definido la
sepsis como “la disfuncién organica causada por una respuesta andmala del huésped a la

infeccidn que supone una amenaza para la supervivencia”. (3)

Los criterios no especificos de Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS) como
fiebre y neutrofilia continuaran ayudando para realizar el diagnéstico de infeccion. Sin
embargo SIRS simplemente puede reflejar una apropiada respuesta del hospedero que

es frecuentemente adaptativa.

El choque séptico es definido como una variedad de la sepsis con cambios circulatorios y
anormalidades en el metabolismo celular que tienen la severidad suficiente para aumentar
la mortalidad sustancialmente. El choque séptico comparte tres caracteristicas: hipotension,

elevacion de niveles de lactato y necesidad sostenida de uso de vasopresores. (4)



Se determind que habia una necesidad importante de identificar caracteristicas que pueda
ser reconocidas y medidas en pacientes individuales y ha tratado de proporcionar tales
criterios para ofrecer uniformidad. Idealmente, estos criterios clinicos deben identificar todos
los elementos de la sepsis (Infeccion, respuesta del huésped, y disfuncion organica), ser

faciles de obtener, y con costo razonable (costo-beneficio). (2) Tabla 1.

Tabla 1. Definiciones de Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, Sepsis, Sepsis

Severa y Choque Séptico

Termino Criterios

SIRS 2 0 mas de los siguientes criterios:
Temperatura >38°C o0 <36°C
Frecuencia cardiaca >90 latidos por min.
Frecuencia respiratoria >30 respiraciones/min o CO2 arterial <32mm Hg

Leucocitos >12,000 o <4000 celulas/ml o >10% de formas inmaduras

Sepsis 1991 definida como: SIRS mas sospecho de infeccién, o infeccién documentada.

Definiciéon actual: Sospecha de infeccion o infeccion documentada mas
manifestaciones sistémicas de infeccion (cualquiera de los criterios de SIR, ademas
otras posibles manifestaciones que incluyen elevacion de pro calcitonina, proteina C

reactiva, hiperglicemia en ausencia de diabetes, alteraciéon del estado mental)

Sepsis Sepsis mas evidencia de disfuncion organica

Severa Hipoxemia arterial (PaO2/Fi02<300)
Oliguria Aguda ( uresis <0,5 ml / kg por hora durante al menos 2 horas a pesar de
adecuada reanimacion con liquidos
Aumento de la creatinina >0.5 mg/dL

Anormalidades de la coagulacion (INR>1.5, TTPa>60 seg, plaquetas <100,000/mL)

Disfuncién hepatica (elevacion de bilirrubinas)
ileo paralitico

Disminucion del llenado capilar o piel marmorea.

Choque Sepsis con hipotension refractaria a reanimacion con liquidos o hiperlactemia
séptico Hipotension refractaria persistente pese a resucitacion con bolos intravenosos de
liquidos a 30mL/Kg

Hiperlactemia >1 mmol/L

TTPa tiempo de tromboplastina parcial activado, INR international Normalized Ratio




Tomado de Cawcutt KA, Peters SG. Severe Sepsis and Septic Shock: Clinical Overview
and Update on Management. Mayo Clin Proc. 2014;89(11):1572-1578

Para confirmar el diagnéstico de SIRS y los procesos sépticos ademas de los datos clinicos
se requiere documentar en la citologia hematica: leucocitosis >12 000, o leucopenia <4000,
bandemia >I 10%. En pacientes con sepsis, sepsis grave o choque séptico, en ausencia
de diabetes puede presentarse hiperglucemia con valores séricos de >120mg/dL, o >
7.7mmol/L, como consecuencia de alteraciones metabdlicas como respuesta al proceso
inflamatorio. (5)

Para la identificacion de la disfuncion organica, se recomienda emplear una variacion de 2
0 mas puntos en la escala SOFA (Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure Assessment),
considerando una puntuaciéon basal de 0 a menos que se conozca que el paciente tuviera
una disfuncién organica previamente a la aparicion de la infeccidén. Una puntuacién de
SOFA = 2 refleja un riesgo de mortalidad global de aproximadamente un 10% en la

poblacion general. (Tabla 2)

Tabla 2. Escala SOFA (Sequential (sepsis Related) Organ Failure Assesment)

Sistema Puntuacion

Respiracion

PaO2/FiO2mmHg >400 <400 <300 <200 <100

(kPa) 221-301 142-220 67-141 <67

Coagulacion

Plaquetas, >150 <150 <100 <50 <20
x103/pL

Higado




Bilirrubina <1,2 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 >12,0
mg/dL
(umol/L)
Cardiovascular PAM PAM Dopaminaa Dopamina a Dopamina
270mmHg  <70mmHg dosis de 5.1-
<5 o] A dosis
15 o]
dobutamina ) ,
Epinefrinaa de >15
a cualquier
dosis < 01 o oEpinefrina
Norepinefrina
a<0,1 010
Norepinefrina
a>0,1
Sistema
nervioso Central
15 13-14 10-12 6-9 <6
Escala de
Glasgow
Renal
Creatinina mg/dL <12 1,2-1,9 2,0-3,4 3,5-4,9 >5,0
(umol/L)
Uresis mL/d <500 <200

PaO2: presion arterial de oxigeno; FIO2: fraccidon de oxigeno inspirado; Sa02, Saturacion

arterial de oxigeno periferico; PAM, presion arterial media; aPaO2/FIO2 es relacién utilizada

preferentemente, pero si no esta disponible usaremos la SaO2/FIO2; Medicamentos vaso

activos administrados durante al menos 1 hora (dopamina y norepinefrina como ug/kg/min)

para mantener la PAM por encima de 65 mmHg.

Tomado de Singer M, Deutschman CS, Seymour CW et al. The third international Consensus
Definitions for Septic Shock. JAMA 2016; 315:801-810




Ademas, se desarrolla una nueva escala, denominada qSOFA (quick SOFA), que incluye
exclusivamente criterios clinicos facil y rapidamente mensurables a pie de cama. Los
criterios del qSOFA son:

Alteracién del nivel de conciencia, definido como una puntuacion en la escala de Glasgow
<13.

Tension arterial sistolica < 100 mmHg.

Frecuencia respiratoria = 22 rpm

Cuando al menos 2 de los 3 criterios estan presentes presenta una validez predictiva similar
al SOFA para la deteccion de aquellos pacientes con sospecha de infeccién y probabilidad
de presentar una evolucion desfavorable. Por lo tanto, resultaria Gtil en la identificacion de
pacientes que pudieran precisar de un nivel de vigilancia mas estrecho y un estudio mas
especifico en busca de la posibilidad de presentar disfuncion organica. La medicion del
lactato no aumento su validez predictiva, pero podria ayudar a identificar a los pacientes

con un riesgo intermedio.

Estas definiciones dan un vuelco a lo que hemos definido como sepsis desde hace 25
afnos. El termino sepsis grave no se contempla, al resultar redundante, y muchos cuadros
antes definidos como sepsis, al cumplir los criterios de SIRS pero que no presentan fallo

organico, se entienden ahora como cuadros infecciosos no complicados. (2)

INCIDENCIA

La epidemiologia de la sepsis ha sido evolutiva, a finales del decenio de 1970 ocurrian
164,000 casos en Estados Unidos, para el afio 2000 la incidencia aumenté a mas de
650,000 casos por cada 100 000 habitantes, quiza como consecuencia de la edad
avanzada, inmunosupresion e infecciones por microorganismos resistentes a multiples

farmacos. (5).

Esta condicién es responsable de 2% de las admisiones hospitalarias y 50% de los
pacientes requieren ingreso a unidad de cuidados intensivos. (3) La sepsis severa y el
choque séptico son problemas importantes de salud, que afectan a millones de personas
en todo el mundo cada afio, matando a uno de cada cuatro pacientes e incrementando cada

vez mas la incidencia (1).



En el estudio epidemiolégico de Martin y cols. en un periodo de 22 afios, habia reportados
10 319 418 casos de sepsis (que representan el 1,3 por ciento de todas las
hospitalizaciones). El numero de pacientes con sepsis por afio aumenté de 164 072 en 1979
a 659.935 en 2000 (un aumento del 13.7%.

Se observo ademas el aumento de la incidencia de sepsis durante dicho periodo de 82.7
casos por cada 100.000 habitantes a 240.4 casos por 100.000 habitantes, para un aumento

anualizado del 8,7%.

El descenso de la mortalidad es notable, teniendo en cuenta los incrementos esperados
asociados con aumento de la edad y el aumento de la gravedad de la enfermedad. Cambios

atribuidos probablemente a las mejoras no especificas en cuidados intensivos. (6)

A pesar del impacto documentado de la sepsis en los paises desarrollados, la literatura
sobre su incidencia, prevalencia y mortalidad en los paises en desarrollo es escasa. Lo que
se reconoce, sin embargo, es que la carga global de la sepsis se encuentra acentuada en

los paises de bajos y medianos ingresos. (7)

En México carrillo y cols. Realizaron un estudio en diferentes unidades de terapia intensiva
tanto publicas como privadas durante un aino observando 40 957 internamientos anuales,
a nivel publico el numero de casos de sepsis fue de 11 183, lo que representd 27.3 % de

los ingresos a las UTI; Con un promedio anual por unidad de 130 casos.

De los 40 957 ingresos anuales, las 3402 muertes relacionadas a sepsis representaron 8.3
% de mortalidad del grupo total. Los costos de atencion de los enfermos con sepsis son
elevados. En las UTI de instituciones publicas ascendiéo a 600 mil pesos mexicanos por
paciente y en las UTI privadas a 1 870 000 pesos mexicanos, lo que representa, tomando
en cuenta todos los casos incluidos en esta encuesta, una inversion total de mas de 9 mil

769 millones de pesos por afo (835 millones de dolares).

De acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional de Sepsis, esta entidad representa
27.3 % de los ingresos a las UT], lo que esta en concordancia con los resultados del estudio
colaborativo europeo y el de Reino Unido, en los que la sepsis represent6 30 y 27.1 % de

los ingresos, respectivamente,



La prevalencia de la sepsis de acuerdo con la poblacién ajustada de los estados
encuestados fue de 40 por 100 mil habitantes, menor a la informada a nivel internacional,
que va de 54 a 97 por 100 mil habitantes, lo que se debe a que no se encuestaron ni todas

las UTI ni todos los estados del pais.(8)

La edad y la comorbilidad son los principales determinantes del desenlace: en las personas
sin comorbilidad conocida, la tasa de mortalidad es inferior al 10% entre los 3 y los 5 afnos
de edad hasta la tercera década; después, aumenta lentamente hasta alcanzar
aproximadamente el 60% en la séptima década. (9)Las personas que ingresan al hospital
con enfermedades graves, presentan un mayor riesgo de desarrollar sepsis debido a: la
enfermedad subyacente, uso previo de antibidticos, resistencia, bacteriana hospitalaria y
procedimientos invasivos. (5) En todos los grupos de edad, la mortalidad se ve fuertemente

favorecida por afecciones comérbidas, como cancer, diabetes e inmunosupresion. (9)

FISIOPATOLOGIA DE LA SEPSIS

Durante la infeccién los microorganismos actian con el sistema inmune del huésped
produciendo una cascada inflamatoria produciendo citocinas y otros mediadores
inflamatorios que inician la respuesta inflamatoria sistémica, Los efectos resultantes
incluyen vasodilatacion, aumento de la permeabilidad vascular, disfuncién miocardica y el
deterioro de la cascada de la coagulacién, resultando en desequilibrio global de suministro
de oxigeno sistémico.(7) Este desequilibrio entre la respuesta del huésped y la intensidad
del estimulo por parte del patégeno, es lo que condiciona la disfuncién y falla organica con
o0 sin hipotensién arterial. Dando como resultado, entre otras alteraciones, el desarrollo de
un patron inmunolégico de caracteristicas predominantemente pro inflamatoria, mixta e
inclusive antiinflamatoria, siendo el comportamiento de este perfil en muchas ocasiones de

caracter dinamico.

El evento inicial de la respuesta inmunitaria innata es el reconocimiento del patégeno
invasor como una amenaza. Las bacterias y los virus tienen estructuras moleculares que

no comparten con el hospedador, y son comunes e invariables entre los patégenos. (10)



ETIOLOGIA DE LA SEPSIS

Las bacterias Gram(-), solas o acompafiadas, son los agentes causales mas frecuentes,
aunque los cocos Gram positivos adquieren gran representacién (40,31%). El origen mas
frecuente suele ser el comunitario (35,3-59,1%), y los focos mas frecuentes son el pulmonar

y el abdominal. Los hongos son causa de sepsis en el 4,02-5,81% de los casos. (9)

Los organismos etiolégicos que comprenden el espectro amplio de patégenos involucrados,
siendo predominantes las bacterias y los hongos. Sin embargo, Staphylococcus aureus,
Staphylococcus epidermidis, Enterococcus especies, Streptococcus pneumoniae,
Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, especies dentro de la familia de Klebsiella, y

Candida son las especies de patdgenos mayormente descritos. (11)

A pesar del desarrollo de farmacos seguros y eficaces, la candidiasis invasiva y la
candidemia permanecen asociadas con una elevada y creciente mortalidad, sobre todo
cuando se encuentran asociadas a choque séptico. EI manejo 6ptimo de infeccion por
Candida sp incluye identificacion temprana de pacientes con riesgo, control de la infecciéon
y administracion oportuna y adecuada de agentes antifingicos. Por tanto los agentes
antifungicos han sido ampliamente utilizados como terapia empirica en pacientes con

riesgo de candidiasis invasiva o0 pacientes con sepsis no resuelta. (12)

Es importante identificar la etiologia de la sepsis, por lo que se necesita contar con 2 o mas
hemocultivos y otros cultivos de acuerdo a la sospecha de su origen. El porcentaje de
hemocultivos positivos tomados en forma adecuada en pacientes con sepsis grave o

choque séptico es de al 30 al 50%. (5)

CUADRO CLINICO

La sepsis es una respuesta multifacética del huésped a un patégeno infeccioso que puede
ser amplificado significativamente por factores endégenos. Se reconoce que implica la
activacion temprana tanto de las respuestas antiinflamatorias como pro inflamatorias, junto
con modificaciones importantes en las vias cardiovascular, neuronal, anatémica, hormonal,

bioenergéticas, no metabdlicas y la coagulacion, todas estas con importancia pronostica.

(2)
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Los sintomas y signos de sepsis, sepsis grave y choque séptico se pueden clasificar en los
propios de la infeccion responsable, los del sindrome séptico y los del fracaso organico.

Las caracteristicas clinicas de sepsis severa varian de manera significante, dependen de
multiples factores incluyendo las caracteristicas del hospedero, el sitio y la severidad de la
infeccion, el curso de tiempo previo a la terapia. La disfuncién organica comunmente incluye
hipotension, falla respiratoria, alteraciones del estado mental, falla renal aguda, ileo,
disfuncion hepatica, coagulacion extravascular diseminada, disfuncion adrenal y sindrome
del enfermo eutiroideo. El efecto acumulativo de disfuncién organica es un fuerte predictor
de mortalidad en sepsis. Para pacientes que a la etapa temprana de la sepsis, la

inmunodepresion incrementa el riesgo de infecciones secundarias. (11)

MARCADORES

El diagnostico pronto y la administracion de terapia antimicrobiana apropiada son
esenciales para reducir las complicaciones asociadas a la falla organica relacionada con
sepsis. Sin embargo la respuesta a la sepsis en compleja y no todos los pacientes con

infeccién presentan signos o sintomas relacionados.

Pro calcitonina

La pro calcitonina (PCT), es el precursor largo de la calcitonina, el cual se eleva en sepsis,
considerandose como un buen marcador diagnéstico de pacientes con enfermedad critica.
(15) Los niveles séricos de PCT se elevan a partir de 6 horas de inicio de la sepsis como
respuesta inflamatoria. (5) También se ha evaluado para para acortar el curso de la terapia
antibidtica en pacientes con sepsis. Los valores séricos de PCT se ven elevados con el
aumento de la severidad de la sepsis y disfuncion de 6rganos.

Por tanto los niveles de PCT pueden contribuir a la estratificacion temprana y manejo de
los pacientes de la Unidad de terapia intensiva en riesgo de muerte: sin embargo la relacion

entre la correlacion entre el nivel de PCT y prondstico de la sepsis no esta claro. (14).

Proadrenomedulina.
Molécula precursora de adrenomodulina, utilizada debido a su vida media mas larga y con
mayor utilidad, su concentracion aumenta en situaciones de estrés celular y es reconocida

como marcador inflamatorio; sin embargo se eleva también en otras enfermedades,
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destacadas las cardiovasculares. La capacidad predictiva de mortalidad a corto plazo (7-30
dias) y a mediano plazo (90-180 dias) se ha mostrado superior respecto a la procalcitonina.

También se muestra como predictor de bacteriemia.

Lactato.

Es considerado como el mejor marcador de hipoperfusién e hipoxia tisular, de obtencién
rapida y barata, se encuentra incluido en todas las recomendaciones de valoraciones de
pacientes con sepsis, sepsis grave y choque séptico. Su utilidad se centra en demostracion
de hipoperfusion tisular, por lo que no permite diferenciar la sepsis de un SIRS no
infeccioso, valores mayores al corte constituyen un predictor independiente de gravedad,

mala evolucion clinica y mortalidad.

Proteina C reactiva

Proteina de fase aguda liberada en los hepatocitos aunque otras celulas incluyendo los
macrofagos alveolares pueden sintetizarla, aparece tras la estimulacion de IL-6 e IL-8 en
respuesta a cualquier tipo de inflamacion aguda, incluyendo infecciones viricas, bacterianas
localizadas y otros procesos inflamatorios. Sus niveles aumentan despues del trauma,
inflamacién y otros estimulos relacionados con el dafio tisular, presenta vida media corta
19 horas aproximadamente, haciéndose una herramienta util en la monitorizacién del
seguimiento de la respuesta inflamatoria, infeccidon y la terapeutica antibiética. Niveles

mayores de 50mg/Litro son altamente sugestivos de sepsis. (15)

MANEJO

El manejo de sepsis y choque séptico ha evolucionado a través de los tiempos, con la
utilizacion de “protocolos” que han reportado mejorar el tiempo y la calidad de atencién y
con esto se disminuyen la mortalidad.

La Campafia de Sobreviviendo a la Sepsis proporciond el primer consenso sobre un
proceso de atencion integrado para el manejo de pacientes con sepsis grave y shock
séptico.

Se reconocen dos principales "paquetes": una terapia temprana dirigida para las primeras
6 horas y un protocolo de manejo que se utiliza después de las primeras 6 horas de terapia,

por lo general en una UCI. (11) Tabla 3
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Tabla 3. Protocolo de reanimacion inicial de la sepsis, adaptado de las guias Surviving

Sepsis Campaign 2012

Implementar en las primeras 3 h de reconocido un cuadro

de sepsis severa:

1. Medir lactato plasmatico

2. Tomar hemocultivos antes de iniciar la administracion de antibiéticos
3. Administrar antibidticos de amplio espectro

4. Administrar 30 ml/kg de cristaloides ante la presencia de hipotension o lactato = 4

mmol/L

Completar en las primeras 6 h

5. Iniciar vasopresores (cuando la hipotension no responda a resucitaciéon inicial con

liquidos), para mantener una presion arterial media (PAM) =2 65 mmHg

6. Si la hipotensién persiste a pesar de la resucitacion con volumen (choque séptico) y/o
el lactato inicial es 2 4 mmol/L

- Medir la presién venosa central (PVC)*

- Medir la saturacion venosa central de oxigeno (SvcO2)*

7. Volver a medir lactato plasmatico si el valor inicial

fue elevado*
* Los objetivos de la reanimacion son una PVC = 8 mmHg, una SvcO2 = 70% y una

normalizacion del lactato.

1. Resucitacion inicial

Recomendamos el protocolo, resucitacion cuantitativa de los pacientes con hipoperfusion
tisular inducida por la sepsis (definida en este documento como hipotension persistente
después de la reanimacion inicial con liquidos o la concentracion de lactato en sangre =4

mmol / L). Este protocolo debe iniciarse tan pronto como hipoperfusién es reconocida y no
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se debe retrasar ingreso a la UCI. Durante las primeras 6 horas de resucitacion, los
objetivos de la reanimacion inicial de la hipoperfusion inducida por sepsis deben incluir todo

lo siguiente como parte de un protocolo de tratamiento:

a) Presion Venosa Central 8-12 mm Hg.

b) Presion Arterial Media =2 65 mm Hg.

c) Volumen urinario = 0,5 ml/kg/h.

d) Saturacion de Oxigeno de la vena cava superior (ScVO2) o la saturacion venosa mixta

de oxigeno (SvO2) 70% o 65%, respectivamente. (1)

La guia de la campana para sobrevivir a la sepsis recomienda la administracion inicial de
30 ml/kg de cristaloides e inicio de terapia vasopresora para aquellos pacientes que no
responden de manera adecuada. La hipotensién es definida como una presion arterial
sistolica < 90 mmHg, una PAM < 65 mmHg o una disminuciéon en la PAM > 40 mmHg en
un paciente previamente hipertenso en pacientes con historia de hipertension arterial
crénica, una PAM entre 80 y 85 mmHg redujo la incidencia de lesion renal aguda y terapia

de reemplazo renal. (16)

Se sugiere la orientacion de reanimacion para normalizar lactato en pacientes con niveles
elevados de lactato como un marcador de hipoperfusion tisular.

El objetivo de la resucitacion de las primeras 6 horas se asocié con una reduccion absoluta
del 15,9% en la tasa de mortalidad a 28 dias.

2. Cribado para mejorar el diagndstico.
Se recomienda una rutina de cribado de pacientes potencialmente infectados con sepsis
grave para aumentar la identificacion temprana de la sepsis y permitir la identificacion

temprana de la terapia

3. Diagndstico.

Se recomienda obtener cultivos apropiados antes de iniciar la terapia antimicrobiana, si
tales cultivos no generan un retraso significante (> 45 minutos) en el inicio de
administracién de antimicrobianos. Para optimizar la identificacion del agente causal se
recomienda la obtencion de al menos dos hemocultivos, al menos uno de ellos obtenido

por via percutanea, y uno obtenido de cada acceso vascular excepto aquellos que hayan
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sido colocados en las ultimas 48horas.tambien se deben tomar cultivos de otros sitios que
puedan ser origen del sitio de infeccion.

Los estudios de imagen mejoran la prontitud para confirman un sitio potencial de infeccion.

4. Terapia antimicrobiana

La administracion de antibiéticos intravenosos efectivos dentro de la primera hora de
reconocimiento de shock séptico y la sepsis severa debe ser el objetivo de la terapia.

La aplicacién de antibiéticos de amplio espectro o con actividad para tratar el probable
patdgeno responsable de manera efectiva dentro de la primera hora de diagnéstico de

sepsis y choque séptico, se debe realizar tan pronto como sea posible

Se recomienda el uso de los niveles de procalcitonina bajas o biomarcadores similares para
ayudar al clinico en la descontinuacién de antibiéticos empiricos en los pacientes que

inicialmente aparecieron elevados.

Para los pacientes con infecciones graves asociada con la insuficiencia respiratoria y shock
séptico, la terapia de combinacidon con un espectro extendido betalactamicos y/o una
aminoglucésido o una fluoroquinolona es para bacteremia causada por P. aeruginosa. Una
combinacion de beta-lactamicos y los macrélidos en los pacientes con shock séptico con

bacteriemia por Streptococcus pneumoniae.

La terapia empirica no debe administrarse por mas de 3-5 dias, el des escalonamiento a la
terapia unica apropiada debe realizarse tan pronto como el perfil de susceptibilidad es

conocido.

La duracion del tratamiento normalmente va de 7-10 dias; cursos mas largos pueden ser
apropiados en pacientes que tienen una respuesta clinica lenta, focos de infeccion
imposibles de drenar, bacteriemia con S. aureus; Algunas infecciones fungicas y viricas o

deficiencias inmunoldégicas, incluyendo neutropenia.
La candidiasis, sindromes de shock toxico, y colecciones son causados por patdégenos poco

frecuentes y deben ser considerados en pacientes seleccionados, especialmente pacientes

inmunocomprometidos.
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5. control de Fuente de Infeccion

Un diagnéstico del sitio anatomico de la infeccion requiere ponderacion para realizar
control del sitio de infeccion debe ser buscada y diagnostica o excluida con mayor rapidez
posible, y llevar a cabo la intervencién para el control de fuente dentro de las primeras 12

horas después de que el diagndstico si este hecho factible.

Cuando se requiere control del foco de infeccion en un paciente con sepsis grave, la
intervencion efectiva asociada con la menor agresion debe utilizar (por ejemplo, drenaje
percutaneo en lugar de cirugia de un absceso)

Si los dispositivos de acceso intravascular son una posible fuente de la sepsis grave o shock
séptico, deben ser retirados inmediatamente después de otros accesos vasculares se ha

establecido (1)

En las ultimas décadas, los avances en el manejo de los pacientes con sepsis grave y
choque séptico han demostrado una gran reduccién de la mortalidad por arriba del 80%
aproximadamente 20% a 30%. La mortalidad de los pacientes con choque séptico sigue
siendo el mas alto, con la mortalidad cercana al 50% en algunos estudios. Hay muchos
factores que afectan los resultados, incluyendo el sitio de la infeccion y el patégeno
subyacente.

Los organismos Gram negativos y las infecciones por hongos son generalmente asociados
con una mayor mortalidad que los Gram positivos. A pesar de la mejora en la tasa de
mortalidad, los pacientes con sepsis mantienen un alto riesgo de muerte durante meses o

afos después del alta hospitalaria.

Los sobrevivientes a sepsis han demostrado estados fisicos deteriorados, disfuncién
neurocognitiva, y en general menor calidad de vida. Ademas, condiciones cronicas pueden
empeorar, o los pacientes pueden presentar en el seguimiento de los nuevos problemas de

salud crénicos como la enfermedad renal crénica o enfermedad Cardiovascular. (11)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incidencia de sepsis se ha incrementado de manera exponencial en los ultimos afios a
lo largo del mundo, en nuestro pais al igual que en otros paises del mundo la sepsis es infra
diagnosticada causando con esto costos elevados para realizar diagnostico y tratamiento
asi como alta tasa de mortalidad, dado que la sepsis es una de las principales causas de
muerte en unidades intensivas no cardiolégicas y debido a que nuestra unidad no cuenta
con dichos datos estadisticos, es importante conocer la prevalencia de esta patologia en la

terapia intensiva, para realizar diagnéstico situacional.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Cual es la prevalencia de la morbilidad y la mortalidad de pacientes con sepsis en la unidad
de cuidados intensivos adultos de la UMAE 3 Hospital de Ginecologia y Obstetricia Dr.
Victor Manuel Espinoza de los Reyes Sanchez en el periodo comprendido del 31 marzo del
2012 al 01 de abril de 2017?
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JUSTIFICACION.

La sepsis comprende una patologia con alto impacto médico, causando un gran niumero de
morbimortalidad en la poblacién general, con elevados costes en diagndstico, pero sobre
todo en tratamiento y dias de estancia intrahospitalaria. Conocer la prevalencia de las
comorbilidades mas frecuentes que se presentan en las pacientes nos permitira prever las
necesidades de diagnostico y tratamiento a emplear y con ello probablemente mejorar su
evolucién y prondstico. Es por ello que consideramos como una necesidad la realizacién de
este protocolo para conocer la prevalencia de la morbimortalidad de esta patologia vy

determinar un diagnéstico situacional para normar conductas posteriores.
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HIPOTESIS

Por las caracteristicas del tipo de estudio no aplica realizacion de hipotesis

OBJETIVOS

Objetivo general.

Se midio la prevalencia de la morbilidad y la mortalidad de pacientes con sepsis en la unidad
de cuidados intensivos adultos de la UMAE 3 Hospital de Ginecologia y Obstetricia Dr.
Victor Manuel Espinoza de los Reyes Sanchez en el periodo comprendido del 31 marzo del
2012 al 01 de abril de 2017

Objetivos Secundarios.

Se determind el sitio mas frecuente de sepsis.

Se identificaron los microorganismos productores de sepsis hallados con mas frecuencia.
Se identifico la edad mas frecuente de presentacion.

Se calculd el tiempo promedio de estancia en UCIA

Se midié cuantos casos de sepsis se presentan en pacientes embarazadas y en puerperio
Se identificé la comorbilidad que presentan de manera mas frecuente las pacientes con
sepsis

Se midi6é cuantos casos de sepsis se encontraron asociados a procedimientos quirurgicos.

Se calcul6 el indice de SOFA al ingreso a UCIA.
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MATERIAL Y METODOS.

Lugar de realizacién del estudio.

El estudio se llevd a cabo en la Unidad de cuidados intensivos adultos de la UMAE Hospital
De Ginecologia y Obstetricia No. 3 Dr. Victor Manuel Espinosa De Los Reyes Sanchez

CNM La Raza, en el servicio de ginecologia.

Procedimientos.

Los investigadores se encargaron de revisar la libreta de registros de ingreso a la Unidad
de Cuidados Intensivos y recabaran los numeros de expedientes de pacientes con
diagnostico de Sepsis ingresados en el periodo comprendido del 31 marzo del 2012 al 01
de abril de 2017.

Posteriormente se solicité mediante un oficio al servicio de Area de Informacién Médica y
Archivo Clinico (ARIMAC) la disposicion de expedientes. Se revisaron cada uno de los
expedientes, tomando la informacién necesaria para llenado de la hoja de recoleccion de

datos, los cuales se recabaron en una base de datos en el programa Excel.

Recursos.
Recursos humanos.
Se cuenta con médicos especialistas en terapia intensiva, médicos especialistas en

Ginecologia y Obstetricia y personal de enfermeria.

Recursos fisicos.

Se contd con unidad de terapia intensiva, la cual cuenta con 6 camas censables, cada una
de ellas con equipo para monitoreo invasivo, se conté ademas con un promedio de 488
ingresos al afo a este servicio de aproximadamente, se conté registros de laboratorio
clinico y bacteriologico, contamos ademas con servicio de archivo clinico, el cual

proporcionoé los expedientes clinicos necesarios.
Recursos materiales.

Se contd con expedientes fisicos, electrénicos, asi como base de datos de laboratorio,

sistema de computo, hojas, lapices.
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Recursos financieros.
Este proyecto no caus6 costos de financiamiento para la institucion, los gastos no previstos
que genero el estudio corrieron a cargo de los investigadores.

Diseno de la Muestra

Poblacion de estudio: Pacientes con diagnéstico de sepsis hospitalizadas en unidad de
cuidados intensivos adultos del hospital Ginecologia y Obstetricia No. 3 Dr. Victor Manuel

Espinosa De Los Reyes Sanchez CNM La Raza

Muestra: Se revisaron expedientes de pacientes internados en la unidad de cuidados
intensivos en el periodo comprendido del del 31 marzo del 2012 al 01 de abril de 2017, que

cumplieron los criterios de inclusién para este estudio.
Tamarfo de la Muestra

Se revisaron todos los expedientes de las pacientes internadas en la unidad de cuidados
intensivos en el periodo comprendido del del 31 marzo del 2012 al 01 de abril de 2017 que

cuenten con los criterios de inclusion para este estudio.
Tipo de estudio

por la aplicacion de maniobra por el investigador: observacional
Por el numero de mediciones de las variables: transversal

Por la medicion del fendmeno en el tiempo: retrospectivo

Por el tratamiento de la informacion: descriptivo.

Disefio de investigacion

Descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion:

Expedientes de todas las pacientes que cuenten con diagndstico de sepsis atendidas en

unidad de terapia intensiva de Ginecologia y Obstetricia No. 3 Dr. Victor Manuel Espinosa
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De Los Reyes Sanchez CNM La Raza en el periodo comprendido del 31 de marzo de 2012
al 01 de abril de 2017.

Pacientes que cuenten con expediente clinico completo.

Criterios de no inclusion:

Expedientes de pacientes que hayan presentado complicaciones quirurgicas hayan sido la

causa principal la muerte de acuerdo al certificado de defuncién emitido.
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Variable Definicion | Definicion Operacional Fuente de | Tipo de | Estadistic
Conceptual informacion | variable/ | a
Escala
de
medicién
DE MORBILID | Se refiere a todos los casos de | Se Cualitativ | Frecuenci
INTERES | AD enfermos de una patologia en todo | verificaran anominal | a
el pais y se traduce | los Dicotomi
estadisticamente como el numero | expedientes | ca
de enfermos de “X” diagnostico entre | en busqueda | (SI/NO)
la poblaciéon total del pais en un | de
determinado periodo de tiempo | morbilidades
multiplicado por una constante 100 | asociadas a
000, 10 000 o 1 000 habitantes. sepsis
DE MORTALI | Numero de defunciones por lugar y | En caso de | Cualitativ | Frecuenci
INTERES DAD causa en un intervalo de tiempo. | pacientes anominal | a
Pacientes que hayan fallecido | con motivo | Dicotomi
debido problemas asociados | de egresode | ca
directamente con sepsis defuncion, (SI/NO)

se revisara
nota de alta
y/o
defuncion
para conocer
si la causa
de la muerte

fue sepsis
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VARIABLES DESCRIPTORAS

Variable Definicion Conceptual Definicion Fuente de | Tipo de | Estadistic
Operacional informacion | variable/Esc | a
ala de
medicién
Edad Tiempo transcurrido | Numero de afios, | Expediente | Cuantitativa | Descriptiv
desde el nacimiento | meses, dias, | clinico nota | Discreta a,
hasta el momento actual | cumplidos al | Médica de | (en afios) medidas
momento de la | ingreso de
medicion tendencia
central 'y
dispersion
Dias de | Accion de estar o | Periodo de tiempo | Registro de | Cuantitativa | Descriptiv
estancia permanecer cierto tiempo | comprendido ingresos y | continua a,
en un lugar. desde el ingreso | egresos de | (dias) medidas
del paciente a | terapia de
terapia  intensiva | intensiva tendencia
hasta su egreso del central 'y
mismo dispersion
Ventilacion | Todo procedimiento de | Pacientes con | Se revisara | Cualitativa Frecuenci
mecanica respiracion artificial | necesidad de uso | expediente | nomina as y
donde se emplea un |de ventilacion | clinico, dicotomica proporcio
aparato que se usa para | mecanica durante | notas  del | (SI/NO) nes
suplir o colaborar con la | su estancia en | servicio de
funcion respiratoria de | unidad de terapia | medicina
una persona de forma | intensiva al ingreso | interna.

que mejore la

oxigenacion

a la terapia

intensiva.
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Embarazo | Periodo en el cual el feto | Pacientes que | Se revisara | Cualitativa Frecuenci
se desarrolla en el utero | durante el | expediente | nomina as y
de la mujer. diagnostico de | clinico, en | dicotdbmica proporcio

sepsis se | notas  del | (SI/NO) nes
encuentren servicio de
embarazadas obstetricia.

Puerperio Se denomina asi al | Pacientes que | Se revisara | Cualitativa Frecuenci
periodo que inicia desde | hayan estado | expediente | nomina as y
el final del alumbramiento | embarazadas clinico, las | dicotémica proporcio
hasta la sexta semana | hasta seis | notas de | (SI/NO) nes
posterior a este evento y | semanas previo al | ginecologia
se caracteriza por | diagndstico de | y obstetricia
transformaciones sepsis.
regresivas de orden
anatomicas y
funcionales, que hace
regresar paulatinamente
todas las modificaciones
gravidicas y que se
manifiestan en un
proceso de involucion
hasta casi regresar al
estado no gravido.

Escala Escala utilizada para | Puntuacion de | Se Cuantitativa | Descriptiv

SOFA evaluar la existencia de | SOFA al ingreso | revisaran discreta a,
disfuncion organica | (dia 1 de estancia | notas de | (Puntos) medidas
multiple, la cual se basa | en terapia | ingreso de
en medicion de estado de | intensiva). para tendencia
conciencia, funcioén determinar central 'y
hematica, funciéon renal, el estado dispersion

neuroldgico,
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tension arterial media,

funcién hepatica

necesidad
de
ventilacion
mecanica al
ingreso,
sistema
intralab

para
obtencion
de
parametros
de
laboratorio,
hojas de
enfermeria
para
obtener la
TAM al

ingreso

Cultivos

Método

multiplicacién de

para la
microorganismos, en el
que se prepara un medio
6ptimo para favorecer la
identificacion de o]

proceso deseado.

Cultivos de
secreciones,

cavidades o tejidos
los cuales hayan
sido reportados
positivos o]
negativos por el
servicio de

bacteriologia

Se revisara
sistema
intralab en
busqueda
de cultivos
tomados
durante
estancia en
terapia

intensiva

Cualitativa
nominal

dicotémica

Frecuenci
as simples
y
proporcio

nes.
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Plaguetas | También llamados | Conteo total de | Se revisara | Cuantitativa | Descriptiv
trombocitos, son | plaquetas sistema continua a,
fragmentos celulares | reportadas en la | intralab en | (Ul/mL) medidas
derivados de los | citometria hematica | busqueda de
megacariocitos, que | deingreso a terapia | de  primer tendencia
participan en la formacion | intensiva citometria central vy
de coagulo sanguineo y de dispersion
en reparacion de vasos pacientes
sanguineos. desde su

ingreso

Bilirrubinas | Pigmento biliar que | Determinaciones Se revisara | Cuantitativa | Descriptiv
resulta de la degradacion | séricas de | sistema continua a,
de la hemoglobina de los | bilirrubina total, en | intralab en | (mg/dL) medidas
glébulos rojos en el bazo. | quimica sanguinea | busqueda de

al ingreso a terapia | de  primer tendencia
intensiva de | citometria central 'y
pacientes con | de dispersién
diagnostico de | pacientes
sepsis desde su

ingreso

Tension Diferencia numeérica | Promedio de | Se Cuantitativa | Descriptiv

arterial entre valores de presion | Tension arterial | revisaran continua a,

media arterial sistélica y | media durante las | hojas de | (mm/Hg) medidas
diastélica. primeras 6 horas | enfermeria de

de estancia en|de dia de tendencia
unidad de terapia | ingreso de central y
intensiva pacientes a dispersion

unidad de

terapia

intensiva
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Escala de | Escala disefada para | Puntuacion de | Se revisara | Cuantitativa | Descriptiv
Glasgow medir el nivel de | escala de acuerdo | estado continua a,
conciencia de los seres | a valoracién inicial | neurolégico | (Puntos) medidas
humanos reportado de
en nota de tendencia
ingreso  a central vy
terapia dispersién
intensiva
Creatinina | Producto de desecho del | Cuantificacion en | Se revisara | Cuantitativa | Descriptiv
metabolismo normal de | miligramos por | sistema continua a,
los musculos. decilitro de | intralab (mg/dL) medidas
creatinina en de
quimica sanguinea tendencia
central 'y
dispersion
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CARTA DE CONSENTIMIENTO

Este protocolo corresponde, de acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud, a una

investigacion sin riesgo y por lo tanto no requiere de una carta de consentimiento informado.

ASPECTOS ETICOS

El investigador garantiza que este estudio tiene apego a la legislacion y reglamentacion de
la Ley General de salud en materia de Investigacion para la Salud, lo que brinda mayor
proteccién a los sujetos del estudio.

De acuerdo al de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion el riesgo de esta investigacion esta considerado como investigacion sin riesgo
y se realizara en una poblacion vulnerable como lo es la mujer embarazada e incluye a
personas con diagnostico de cancer

Los procedimientos de este estudio se apegan a las normas éticas, al Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacién y se llevara a cabo en plena conformidad
con los siguientes principios de la “Declaraciéon de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio,
Venecia, Hong Kong y Sudafrica) donde el investigador garantiza que:

Se realiz6 una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema a realizar.

Este protocolo sera sometido a evaluacién por el Comité Local de Investigacion y Etica en
Investigaciéon en Salud 1905 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Este protocolo sera realizado por personas cientificamente calificadas y bajo la supervision
de un equipo de médicos clinicamente competentes y certificados en su especialidad.
Este protocolo guardara la confidencialidad de las personas. Todos los autores firmaran
una carta de confidencialidad sobre el protocolo y sus resultados de manera que garantice
reducir al minimo el impacto del estudio sobre su integridad fisica y mental y su
personalidad.

La publicacion de los resultados de esta investigacion se preservara la exactitud de los
resultados obtenidos y de ninguna manera expondra informacién de las pacientes que
pudiera contribuir a identificarlas.

Aunque no se espera algun beneficio para las participantes, se espera que el conocimiento
obtenido mejore la asistencia médica de las futuras pacientes con la enfermedad, por lo
tanto el balance riesgo-beneficio es favorable.

Se respetaran cabalmente los principios contenidos en el Cédigo de Nuremberg, y el

Informe Belmont.
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Ciudad de México a de 2017.

FORMATO CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

El C. Francisco Alonso Diaz Aguilar (Investigador Responsable) del proyecto titulado
‘“PREVALENCIA DE PACIENTES CON SEPSIS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS ADULTOS DE LA UMAE HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
DR. VICTOR MANUEL ESPINOZA DE LOS REYES SANCHEZ EN EL PERIODO
COMPRENDIDO DEL 31 MARZO DEL 2012 AL 01 DE ABRIL DE 2017”, con domicilio
ubicado en Av. Vallejo N. 266 y 270 Col. La Raza, Azcapotzalco, Ciudad de México, C.P
02980 me comprometo a resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de
los documentos, expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios,
correspondencia, acuerdos, directivas, directrices, circulares, contratos, convenios,
instructivos, notas, memorandos, archivos fisicos y/o electrénicos, estadisticas o bien,
cualquier otro registro o informacién que documente el ejercicio de las facultades para la
evaluacién de los protocolos de investigacion, a que tenga acceso en mi caracter
investigador Responsable, asi como a no difundir, distribuir o comercializar con los datos
personales contenidos en los sistemas de informacion, desarrollados en el ejercicio de mis

funciones como investigador responsable.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se estara acorde a la
sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con lo dispuesto
en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica Gubernamental, la
Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares y el Cédigo
Penal del Estado de Nuevo Ledn, a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en

Posesion de los Particulares, y demas disposiciones aplicables en la materia.

Acepto

Nombre y Firma
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
RECURSOS HUMANOS:

Dr. Francisco Alonso Diaz Aguilar

Nivel académico actual: Posgrado.

Formacion académica profesional: Facultad de medicina de la Universidad nacional
auténoma de México Campus Ciudad Universitaria. Licenciatura en medicina 17 de marzo
2015.

Titulo de especialista en Urgencias médico quirurgicas” por IPN el dia 20 de abril del 2009.

Titulo de especialista en medicina del enfermo en estado critico por UNAM el dia 12 de abiril
del 2011

Médico adscrito del Hospital Angeles clinica Londres desde el 2011 a la fecha.

Médico adscrito del IMSS Hospital Ginecologia y obstetricia N.3 CMNR servicio de terapia
intensiva.

Dra. Maria Isabel Casimiro Pita

Nivel académico actual: Licenciatura

Formacion académica profesional:

Facultad de medicina de la Benemérita Universidad Autbnoma de Puebla.

Licenciatura en medicina Titulo de especialista Medica Cirujana y Partera por la BUAP el
dia 21 de octubre de 2011.

Médico Residente de cuarto afio de Ginecologia y Obstetricia adscrito al IMSS Hospital

Ginecoobstetricia N.3 CMNR servicio

RECURSOS FINANCIEROS
Este proyecto no caus6 costos de financiamiento para la institucion, los gastos no previstos

que genero el estudio corrieron a cargo de los investigadores.
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FACTIBILIDAD

En esta unidad se conté con un promedio de ingresos de 488 ingreso al afio, de ellos 13
ingresos fueron debidos a sepsis lo que corresponde a 2.5% de los casos. Se cuenta con
servicio de ginecologia y obstetricia con cuatro especialidades de rama (urologia
ginecolégica, oncologia ginecoldgica, biologia de la reproduccion y medicina materno-fetal).
Asi como servicio de unidad de terapia intensiva, la cual cuenta con 6 camas censales,
cada una de ellas con equipo para monitoreo invasivo, se cuenta con 6 salas de quiréfano,
Se cuenta con médicos especialistas en medicina interna, medicina del paciente en estado
critico, ginecologia y obstetricia y personal de enfermeria Se cuenta con laboratorio clinico
y bacteriolégico, medicamentos, catéteres, contamos con archivo clinico con expedientes
en fisico, asi como expediente electrénico, sistema de computo, software, Word, Excel y
programa SPS20 para realizacion de analisis estadistico, hojas, lapices. Siendo ademas

un sitio de referencia para muchos hospitales.
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo, observacional y transversal en la unidad de
cuidados intensivos adultos en donde se incluyeron para revision todos los expedientes de
las pacientes ingresadas a dicho servicio con diagnéstico de Sepsis en periodo
comprendido del 31 de marzo de 2012 al 01 de abril de 2017. Se incluyeron en este estudio

los expedientes de las pacientes que contaban con todos los criterios de inclusion.

El investigador se hizo cargo de la recoleccion de datos tanto de expediente fisico como

electronico.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 estadistica descriptiva obteniendo frecuencias simples, porcentajes, moda,

medidas de tendencia central, dispersidén y proporciones.
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RESULTADOS

Al término de la recoleccion de datos se realizé la descripcion y observacion de los

resultados. Encontrando lo siguiente.

Se registraron un total de 69 ingresos al servicio de terapia intensiva adultos por diagndstico
de sepsis en el periodo comprendido del 31 de marzo de 2012 al 01 de abril de 2017 de los
cuales 5 ingresos se eliminaron debido a que no contaban con expediente clinico completo,
quedando un total de 64 pacientes incluidos en el estudio, |la edad promedio se encontraba
en 42 afos, de un rango de edad de 18 a 78 afios, el grupo etario mas frecuentemente
afectado por sepsis en nuestro hospital fue el de las pacientes que correspondian al grupo
de 26-30 afios (n=10) que equivale al 15.6%, seguido por el grupo de 31-35 afios que
corresponde al 14.1% (n=9), (figura 1).

Edad al ingreso a UCIA

10
9
7
6 6
5 5 5
4
3 3
1 ‘l II II
16220 21a25 26a30 31a35 36240 41a45 46a50 51a5555a60 61a65 66a70 71y
mas

12

10

Pacientes
N H [e)] (o]

o

Edad

Figura 1 Edad al ingreso a Unidad de Cuidados intensivos
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La estancia promedio de las pacientes en terapia fue de 7.1 dias. Figura 2 No se observo
una diferencia significativa con relacion al numero de comorbilidades asociado a los dias

de estancia en el servicio de terapia intensiva. (Figura 3)

Dias de estancia en UCIA

13214 I
11212 [

cERN |

728 I

Dias

5a6 [
3a4 I
1a2 I

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Figura 2 Dias de estancia intrahospitalaria de acuerdo a grupo etario.

Total de comorbilidades asociado a estancia
intrahospitalaria
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Pacientes
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M ninguna una Mdos Mtres M cuatro

Comorbilidades

Figura 3 Total de comorbilidades por paciente asociadas a sepsis de acuerdo a numero
de dias
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Se encontré que el 15.6% de pacientes no presentaban comorbilidades al momento de su

ingreso a terapia y el 84.4% de las pacientes (n=54) presentaba por lo menos una
(45.3% una comorbilidad, 17.2% dos comorbilidades, 15.6%

comorbilidades, 6.3% cuatro comorbilidades, (Figura 4 y tabla 1)).

comorbilidad

Total de comorbilidades por paciente

= Ninguna

11

= Tres comorbilidades

4

10

29

Una comorbilidad

m Cuatro comorbilidades

Dos comorbilidades

Figura 4 Total de comorbilidades presentadas por paciente.

Tabla 1. Total de comorbilidades presentadas por paciente

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado

Validos Ninguna 10 15,6 15,6 15,6

Una comorbilidad 29 45,3 45,3 60,9

Dos 11 17,2 17,2 78,1

comorbilidades

Tres 10 15,6 15,6 93,8

comorbilidades

Cuatro 4 6,3 6,3 100,0

comorbilidades

Total 64 100,0 100,0

tres
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La comorbilidad asociada a sepsis con mas frecuencia encontrada en nuestro estudio fue
la hipertensién arterial hallada en 17 pacientes, seguida por la diabetes mellitus encontrada

en 13 pacientes Figura 5.
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Figura 5 Comorbilidades mas frecuentes.

El 21.9% (n=14) de pacientes presentaba enfermedades Miscelaneas como: Sindrome de
Sjogren, insuficiencia renal cronica, cirrosis hepatica, desnutricion, etc. que corresponde al

21.9% de nuestra muestra.

El sitio hallado con mas frecuencia como foco de infeccidn se encontré6 en abdomen

correspondiendo este al 67.18% de las pacientes, (figura 6).

Sitio mas frecuente de Infeccion asociado a
sepsis

1,2% 3, 5%

16, 25% \

43, 68%

m cavidad abdominal tracto respiratorio = piel = cavidad uterina
Figura 6 Sitios mas frecuentes de infeccion asociados a sepsis.
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Del total de pacientes internados en la unidad de cuidados intensivos el 82.8% requirieron

algun tipo de cirugia. (Figura 7)

Antecedente de cirugia

Figura 7 Pacientes que requirieron de cirugia.

De los pacientes con infeccion en cavidad abdominal el 97.6% de pacientes requirio cirugia

abdominal, de ellas el 25.5% fue diagnosticado con infeccién de origen intraabdominal

durante el procedimiento quirurgico, (Tabla 2)mientras que el 72.09% presento infeccidn

abdominal posterior a procedimiento quirurgico, el promedio de dias de presentacion de

proceso infeccioso posterior a procedimiento quirurgico fue de 9.7 dias, solo un paciente

con infeccién intraabdominal no tuvo antecedente quirargico, ni requirié de cirugia para su

tratamiento.

Tabla 2. Diagnéstico de infeccién y cirugia

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Sin antecedente 10 15,6 15,6 15,6
Durante la cirugia 13 20,3 20,3 35,9
1 a3 dias 9 14,1 14,1 50,0
4 a 6 dias 4 6,3 6,3 56,3
7 a 10 dias 10 15,6 15,6 71,9
11 0 mas dias 18 28,1 28,1 100,0
Total 64 100,0 100,0
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Del total de expedientes de pacientes revisadas para este estudio el 31.3% pertenecian a
mujeres embarazadas o en puerperio. (Figura 8), siendo el foco infeccioso encontrado con

mayor frecuencia en estas pacientes el pulmonar.

Se revisaron los expedientes en busqueda de cultivos encontrando que en el 35.9% de los
casos no se realizé cultivo, de los pacientes a los cuales se les realizé toma de cultivos el
21.9% no tuvo desarrollo y el 42.2% presentd desarrollo; el principal microorganismo

aislado fue Escherichia coli siendo aislado en 12.5% de los casos (Figura 8 y tabla 3).

Tabla 3. Gérmenes aislados

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Germenes Klebsiella 6 9,4 9,4 9,4

pneumoniae

Escherichia coli 8 12,5 12,5 21,9

Acinetobacter 2 3,1 3,1 25,0

baumannii

Staphylococcus 1 1,6 1,6 26,6

aureus

Pseudomonas 4 6,3 6,3 32,8

aeruginosa

Enterococcus 1 1,6 1,6 34,4

faecium

Staphylococus 2 3,1 3.1 37,5

haemolyticus

Staphylococus 3 47 47 42,2

epidermidis

Sin desarrollo 14 21,9 21,9 64,1

Sin toma de 23 35,9 35,9 100,0

cultivo

Total 64 100,0 100,0
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Gérmenes aislados

Sin toma de cultivo

Staphylococus epidermidis
Staphylococus haemolyticus
Enterococcus faecium
Pseudomonas aeruginosa
Staphylococcus aureus
Acinetobacter baumannii

|
Sin desarrollo I
I
|
|
]
|
]
Escherichia coli INEEG——
|

Klebsiella pneumoniae

0 5 10 15 20 25

Figura 8 Gérmenes aislados.

Para cavidad abdominal y respiratoria que fueron los dos principales sitios de infeccion, los
microorganismos aislados con mayor frecuencia fueron Escherichia coli y Klebsiella
pneumoniae respectivamente, sin embargo 18.7% de pacientes presentaron desarrollo de

mas de un microorganismo. (Figura 9).

Total de germenes aislados

-

M sin cultivo sin desarrollo M un germen

B dos germenes H tres germenes M cuatro germenes

Figura 9 Total de microorganismos aislados por paciente

40



El 78.1% de pacientes presentaron infeccién en un solo sitio, el resto 21.9 que equivale a
14 casos presentaron infeccion en mas de un sitio, (dos sitios 17.2%, tres sitios 4.7%),
(Figura 10).

Total de sitios de Infeccion

3

= Uno Dos Tres

Figura 10 Total de sitios de infeccion.

Del total de la muestra 20 pacientes se encontraban embarazadas y/o en puerperio de ellas
(n=14) 70% presentaron infeccién con foco pulmonar, 15% infeccién con foco abdominal,
en 10% el foco infeccioso se encontré intrauterino y 5% foco infeccioso urinario. De las
pacientes ingresadas a terapia intensiva con diagndstico de sepsis el 56.2% requirieron de
apoyo mecanico ventilatorio, el 20.3% de pacientes requirieron de ventilacion por uno o
dos dias, seguido por cinco a seis dias representado por el 12.5%; 10.9% de tres a cuatro
dias; 7.8% de once o mas dias, y por ultimo de nueve a diez dias el 1.6%. (Figura 11) El

tiempo promedio de duracion de ventilacion mecanica asistida fue de 5.8 dias.
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Dias de Ventilacion mecanica
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Figura 11. Dias de ventilacion mecanica asistida.

La presion arterial media al ingreso de las pacientes al servicio de UCIA se encontraba
mayor o igual a 70mmHg en el 65.6% de las pacientes. Asociandose con un valor menor

de lactato por gasometria al ingreso.(Figura 12, tabla 4).

TAM al ingreso

menor a 70 mmhg

Figura 12 Tension arterial media al ingreso
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Tabla 4. Relacion Lactato/TAM al ingreso

TAM ingreso Total

Mayor o igual a 70mmHg Menor a 70 mmHg

Lactato menora2 30 16 46
mayora2 12 6 18
Total 42 22 64

Se calculd la puntuacion de SOFA al ingreso de la pacientes, la cual cuenta con una
puntuacion que va de 0 a 24, encontrando que la mediana de puntuacion al ingreso fue de
3 puntos presentada en 15.6%, mientras que el promedio se encontron en 6 puntos,
observamos que también que mas de 70% de las pacientes contaban con un SOFA al
ingreso menor a 9 el cual se relaciond con menor estancia intrahospitalaria y menor

mortalidad.

Tabla 5. Puntuacién de SOFA al ingreso

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Puntuacion menora?2 16 25,0 25,0 25,0
3ab 22 34,3 33,4 59,3
6a8 9 14,0 14,0 73,3
9a11 11 17,1 17,1 90,4
12a15 2 3,1 3,1 93,5
16a 19 4 6,25 6,25 100
masde20 O 0 0 100
Total 64 100,0 100,0
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Del total de pacientes atendidas en el servicio con diagnéstico de sepsis, 8 pacientes que
corresponden al 12.5% presentaron defuncion, 8 mas fueron trasladadas a su hospital
general de zona, y 75% de pacientes fueron egresadas a piso por mejoria, con adecuada
evolucion clinica (Figura 13). De las pacientes que presentaron defuncién durante su

internamiento todas contaban con un SOFA de ingreso mayor a 9

Defuncion

48

m sj no se desconoce
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DISCUSION

La sepsis es una condicion clinica frecuente y aunque su incidencia han disminuido debido
al uso de antibidticos y nuevas tecnologias, su indice de mortalidad permanece alto, sin
embargo la mortalidad en nuestro hospital se encuentra en 12.5% lo cual dista de las
estadisticas reportadas en la literatura con aproximadamente 40% de mortalidad, esto quiza
se pueda deber a que la poblacion atendida en nuestro hospital se encuentra conformada

por mujeres jovenes con un promedio de edad de 42.6 afios.

Entre las comorbilidades mas frecuentemente presentadas, se encontré la hipertension
arterial, la diabetes, cancer y la obesidad, sin embargo el 15.6% de paciente no contaban

con ninguna comorbilidad a su ingreso pese a que nuestro hospital es de concentracion,

Se observd ademas que la principal causa de sepsis fueron las infecciones
intraabdominales, dato similar a lo reportado en la literatura ya que cerca de dos terceras
partes de pacientes con ingreso a unidad de cuidados intensivos se debe a infecciones

intraabdominales.

La estancia promedio de las pacientes en terapia fue de 7 dias. Las estancias
intrahospitalarias de mayor duracion se debieron a infecciones intraabdominales, con
posterior desarrollo infecciones a otros nivel como es el caso de neumonia asociada a
cuidados de la salud, o infecciones cutaneas asociadas a multiples intervenciones

quirurgicas o lesiones por presion.

El sitio de infeccion hallado con mas frecuencia fue el abdominal, del grupo de pacientes
con sepsis de origen abdominal el 97.6% requirioé cirugia, de ellas una cuarta parte de
pacientes fueron diagnosticadas con infeccion intraabdominal durante la primera cirugia,
por presencia de abscesos, sin embargo no se realizaron de manera rutinaria cultivos de
secrecién. ElI microorganismo mas frecuentemente hallado como causa de sepsis

abdominal fue E. coli, lo cual es similar a lo reportado en la literatura.

Se observé que los pacientes que presentaban una TA media mayor a 70 cursaban con un

valor de lactato menor de 2, lo cual se observé asociado a mejor pronéstico.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados de encontrados, podemos deducir que no contamos con la
cultura de toma de cultivos, ya que el 35.9% de pacientes en nuestro estudio no contaba
con cultivos, de este total el 62% correspondia a pacientes con sepsis de foco abdominal,
29.1% a pacientes con foco respiratorio; lo cual nos lleva a inicio de antibioticoterapia
empirica la cual en muchas ocasiones no es la adecuada con necesidad de cambio de
esquemas de antibiético, uso de multiples farmacos o uso de antibidticos de amplio

espectro, con ello aumentando la resistencia de algunos gérmenes.

Es por esto que debemos conocer la patologia y saber reconocer su existencia, asi como
el manejo quirurgico y nuestras decisiones deben estar encaminadas a tratar de erradicar
la causa ya que es parte de la practica clinica de personal quirurgico. Las decisiones sobre
reanimacién del paciente, momento de la cirugia, técnica quirurgica a utilizar y uso de
antibioticos son un desafio, sin embargo al realizar de manera rutinaria cultivos podremos
saber cuales son los microorganismos mas frecuentemente encontrados y la sensibilidad
de ellos a los antibiéticos y con esto disminuir el tiempo de estancia y la morbimortalidad de

las pacientes con sepsis.

Es importante enfatizar que muchas de las intervenciones que han demostrado generar un
impacto significativo en los desenlaces clinicos no requieren de grandes inversiones de
dinero, ni de tecnologia sofisticada, sino de conocimientos fisiopatoldgicos, una actitud
proactiva y la optimizacién del trabajo en equipo tal como lo son la toma de cultivos,

adecuado lavado de manos, asi como una adecuada asepsia y antisepsia.
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“PREVALENCIA DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD DE LOS PACIENTES CON SEPSIS
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Hoja de recoleccién de datos

Folio:

Edad:

1 16-20 7 46-50

2 21-25 8 51-55

3 26-30 9 55-60

4 31-35 10 61-65

5 36-40 11 65-70

6 41-45 12 71 y
mas

Comorbilidades

1 Diabetes 6 hipotiroidismo

2 Hipertensién 7 Cardiopatias

3 Hipertiroidismo | 8 AR

4 Cancer 9 Obesidad

5 Lupus 10 Otras
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Uso de aminas Si 1 No 2

sitio de infeccion

1 Cavidad abdominal
2 Tracto respiratorio

3 Tracto genitourinario
4 Piel

5 Cavidad uterina.

6 otras

Dias de estancia en terapia

1 1-2 5 7-8

2 3-4 6 9-10

3 4-5 7 11-12

4 5-6 8 13 o mas

Ventilacién mecanica

1 Si

2 No

Dias de ventilacion mecanica SI( ) NO( )

1 1-2 3 56 |5 9-10 7 11-12
2 3-4 4 78 6 10-11 | 8 12-13
Antecedente de cx 1 Sl 2 NO

Cuantos dias posterior a cirugia presenté infeccion
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1 Se descubre infeccién durante cirugia

1-3 2 4-6

Embarazo/puerperio

1 Si
2 No
SOFA al ingreso 1

5
Apache

3 710 4

12-15 | 6 16- | 7 20-24
19

Cultivos(microorganismo aislado)

1

10
11

Cuenta plaquetaria

Klebsiella neumoniae

E. coli

Acinetobacter baumani
Staphylococus aureus
Pseudomonas aureuginosas
Enterococos Faecium
Staphylococus haemoliticus
Staphylococus epidermidis
Otras

Sin desarrollo

Sin cultivo

11 o mas
4
8
No

5
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>150 1
Bilirrubinas
<1.2 1
>12 5

TAM A SU INGRESO
Glasgow al ingreso

10-12 3

Creatinina mg/dL
3.5-4.9 3
Lactato
DEFUNCION

Se desconoce

149-

1.2-

1

>5

<2

Sl

100 2

1.9 2

= 70mmHg

99-50

2-5.9

2 | <70mmHg

15

1.2-1.9

>2

3

5

NO

<50 4

6-12

13-14

No

valorable

1-3.4

4
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Ano 2017 Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio Agosto
Elaboracién de | X X X

documento y

recoleccion de

biografia

Sometimiento vy X X

aprobacion

Recolecciéon de X X

datos

Analisis de datos X
Presentacion de X
resultados

Publicacién de X
documento
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