UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

HOSPITAL REGIONAL 12 DE OCTUBRE

n FACULTAD
NE MEDICINA

% ABR 12 o B

SECRETAR.A we SERVICIOS
ESCOLARES
DEPARTAMENTO DE POSGRADO

INCIDENCIA DE SEPSIS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Tesis de posgrado que para obtener el titulo de
Especialista en Cuidados Criticos del Paciente Adulto
presenta:

/u

pra. Mal' (rma Martinez Garcia
Residente del 5% Afio del curso de
Medicina Critica del Paciente Adulto

con 1177
;ﬁ‘gz ORIGEN



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



Jefe de Ensefianza

— :

Dr. Mario Rios Chiquite

Jefe de Enseiianza del Hospital Regional

12 de Octubre

Ases M¢dico .

Dr. Ricardo zman Gomez

Jefe de la Unidad de {Cuidados Intensivos

del Hospital Regional 12 de Octubre
Profesor del Curso de Medicina Critica

del Paciente Adulto



Jefe de Ensefianza

Dr. Mario Rios Chiquite

Jefe de Ensefianza del Hospital Regional

12 de Octubre

Ase

Dr. Ricardoyhuzmin Gomez

Jefe de la Unidad Cuidados Intensivos
del Hospital Regional 12 de Octubre
Profesor del Curso de Medicina Critica

del Pacicnte Adulto

i
Dr. Fausto Bojorquez
Jefe del Servicio de lnvestigacifn

del Hospital Regional 1% de Octubre

[.5.5.5.T.E




A mi hija 1liansa

De quien tomé parte del tiempo que le correspondia para estar

conmigo.

Agradecicndo a ia vida por la oportunidad que mc brindd para
conocera mis maecstros de curso; Dr. Ricardo Guzman Gomez y Dr.
Asisclo de Jesils Villagomez a quienes admiro por sus conocimientos
tedricos, su 4tica profesionhl y su trato justo y humano que
tuvieron para conmigo. Esperando no defraudarlos en cl camino que

me han marcado como médico, profesionista y persona.



RESUMEN

INDICE

SUMMARY

INTRODUCCION

OBJETIVOS

MATERIALES Y METODOS

RESULTADOS

GRAFICAS

DISCUSION

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA _

to




Se presenta una revisidén de la incidencia de pacientes sépticos en
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional 12 de
Octubre del ISSSTE: que emprendimos con el objeto de conocer sus
caracteristicas clinicas y su evolucidn.

Se estudiaron éq ellos: cdad, sexo, eventos predisponentes,
manifestaciones clinicas a su ingreso & la unidad de tgrapia‘
evolucibén y tasa de mortalidad.

Encontrando que el ingreso por scpsis a esta unidad de terapia, es
de 14 pacientes sépticos por cada 100 ingresos; siendo las
maniféstaciones clinicas mls comunes: hipotensién y taquicardia.
Siendo eventos predisponentes la presencia de sepsis a nivel
abdominal y pulmonar'las més frecuentes. La causa principal de
sepsis fueron procesos abdominales que desencadenaron choque
séptico con una mortalidad de 66%. )
Finalizamos, considerando que la sepsis es una causa frecuente de
ingreso; ocupando en nuestra unidad de terapia intensiva la segunda
causa de estancia, que requiere para su tratamiento eficaz del
conocimiento exacto de la {isiopatologia de 1a sepsis, y las
medidas terapéuticas encaminadas a ofrecer la posibilidad de mejor

calidad de vida para los pacientes.
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A revision of the incident of septic patients have been shown in

the Critical Care Unit in the ISSSTE Regional. Hospital 1 de

o
Octubre. This revision have been undertake in order to know their
clinic characteristic and evolution.

In this septic patients have been studied age, sex, predisposed
events., clinic manifestations, evolutions and.mortnlity'rate.nnd
their entrance in the critical care united.

It have been found that the entrance because of sepsis at this
critical care united was of 14 patients for each 100 entrances. The
most comman clinic manifestationes are hypotension and
tachycardi.The most {requent predisposed events were the presence
of sepsis at abdominal and pulmonary. The septic shock was the
sever cause of sepsis with 66% of mortality rate.

Finally sepsis have been considerated as a frecuent patology cause,
occupying in our critical care united the second cause of entrance.
This sepsis require for efficacious the therapeutics means to be
entended to propose the possibility of a better life quality for

the patients.
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Las consecuencias de las infecciones nosocomiales en los pacientes

de cuidados intensivos son significativamente mayores que en los -
pacientes hospitalizados en general. En estudios reportados (9) se
observé que las infecciones nosocomiales en pacientes en UCI

podian dupiicar la duracidén de la estancia y aumentar el costo de

la misma hasta cuatro veces.

Si tenemos presente esta informacidn, parece esencial explorar las
distintas etiologias de las infecciones nosocomiales de los
cuidados criticos, buscando mecanismos para reducir la incidencia
v el costo de las infecciones adquiridas en el hospital.

La infecciédn nosocomial se define como cualquier infeccidn que se
adquiere durante la héspitalizacién. que no existia, ni se estaba
incubando antes del ingreso en el hospital.

Las infecciones nosocomiales son importantes por tres razones: en
primer lugar, son frecuentes graves Yy costosas;‘en segundo, son
dificiles de tratar, y en tercero, aunque algunas resultan
inevitables hasta un tercio de las mismas parecen ser reversibles
v previsibles.

Se ha dicho que la frecuencia de ihgresos nosocomiales varia entre
3% vy 10% dependiendo del tipo de hospital.

Los grandes hospitales docentes y universitarios con muchos

pacientes criticos sufren la incidencia mds elevada de infecciones



nosocomiales. Los ddtas mﬁs“recienfes‘sobfé“infecéiones adquiridas
cﬁ el hospifél,'indican una ffecﬁenciardejalrededor de 5.7% de
infecciones monocomiales por cada 100. ingresos.

La revisién mas reciente de los centros para el control de
enfermedades infecciosas indican que aproximadamente del 1% al 5%
de todas las infecciones nosocomiales producen directamente la
muerte. y que otrg 3% a 4% contribuyen al fallecimiento.

Algunos estudios (10) han indicado que el 25% de ‘todas las
infecciones nosocomiales aparecen en el medio ambiente dec las
unidades de cuidados criticos. Otros estudios indican que del 33%
al 45% de todas las infecciones noso;omiales se presentan con los
cujdados inherentes al cuidado del paciente criticos.

La distribucién de esas infecciones en comparacidn con el conjunto
del hospital tiende a ser uniforme, con una mayor proporcidn de
infecciones pulmonares y sepsis (10).

En una evaluacibén. el 37% de las infecciones de la UC!, éstas
tuvieron un origen pulmonar. Las sepsis abdominales ocuparon. un
segundo lugar (33%) y las del tracto urinario y la infeccion de
heridas quirurgicas fueron las terceras, de cada una de eltas un

estudio europeo (9) indicd que las infecciones del tracto urinario

siguen siendo el tipo més frecuente;de.infecciones nosocomianles en

cuidados criticos y que las sepsi dominales eran las segundas.
Un estudio sobre las UCI quifﬁrgicaS'demostré que las sepsis eran

las més frecuentes, mientrasfqueflas pulmonares y las urinarias
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Wostraron la misma frecuencia y ocuparon el sggundo"lugar;”;

Las unidades quirQrgicas médicas y combinadas médico-quirirgicas
tienen unas tasas de infeccidn entre el 80% vy el 70% dependiendo de
la gravedad de los pacientes, la duracidén de la estancia y la
utilizacién de técnicas de soporte vital.

Parece que la incidencia mAs baja de infecciones nosocomiales se
produce en la unidad de cuidados coronarios (7}. con un promedio de
1.5% de las infecciones hospitalarias adquiridas. En general. la
infeccién méds frecuente es la del tracto urinario 41%, seguida de
la infeccibn de herida quirurgica 18% y del tracto respiratorio
16%.

Los intentos de disminuir la frecuencia de fas infeciones
adquiridas en el hospital por debajo del 5.7%, se basardn en la

identificacidén y reduccidn de los factores de riesgo conocidos.
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Con el objeto.de.conocer. el perfil clinico de la sepsis en nuestro
medio, emprehdimos el estudio de enfermos con este padecimiento en
fa unidad de cuidados intensivos del Hospital Regional 12 de

Octubre, [SSSTE; tratando de determinar los siguientes objetivos:

1.- Determinar la frecuencia de ingreso a nuestra unidad de

cuidados intensivos de pacientes sépticos.,

2.~ Determinar el lugar que ocupa en relacidén a la frecuencia

de ingresos en los tres Gitimos aiios (1990 - 1992).

3.~ Determinar el porcentaje de mortalidad, relacionado al
ingreso de pacientes sépticos a la UCI, en el mismo

periodo (1990 - 1992).
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Se realizd un estudio retrospectivo y transverso con revisidn de
expedientes de pacientes que ingresaron a la unidad cuidados
intensivos del Hospital Regional 12 de Octubre: durante el lapso

comprendido entre enero 1990 a octubre 19%92.

Se incluyeron en nuestro estudio 567 pacientes de ambos scxos con
edades comprendidas entre 15 allos. y 91 afios, que ingresaron a UCI;
correspondiendo 261(46%) a hombres y 306(54%) a mujeres. Con
promedio de edad para el sexo femenino 50 afios, para el sexo
masculino de 52 afos. Clasificdndose a 78 pacientes del total de
ingresos (567). como sépticos en base a los siguientes criterios
clinicos de inclusién:

- Sindrome séptiéo: pacientes con presencia de foco infeccioso
probable sin requerir comprobacién con cultivos positivos. con los
siguientes datos clinicos: taguicardia (FC mayor de 90X); taquipnea
(FR mayor de 20X): hipertermia (Temp=38® C o maAs); hipotermia
(Temp=35" C o menos). Datos de hipoperfusién a diferentes érganos
como son: uresis menor de 30cc: hipoxemia (Pa02 menor de 60 mmHg);
alteracidén mental,lactato plasmiatico elevado.

- Choque séptico: pacientes con todos los datos anteriores més
hipotensién,

Siguiendo la evolucidn de estos pgéiehtes sépticos hacia la mejoria

¥y su pase a piso de hospital.o habia la presencia de defuncidn.

7:



“Registrando su mortalidad. Para el ‘andlisis estadistico; —se-

utilizaron medias vy se organizaron por intervalos de frecuencia.
Ademds de anélisis de resultados de mortalidad por el método de

comparacién de medias.
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‘En el presente estudio se registraron 567 pacientes gque ingresaron

a la UC! durante el periddo 1990 - 1992,(Gréafica 1); encontrando

dentro de los primeros lugares de ingreso a los paéienteS'sépticos.‘

.Detectando 78 pacientes, que cumplieron con los criterios clinicos
-de sepsis, de los cuales 36 fueron del sexo masculino (Grafica 2)
y. 42 del sexo femenino (Gréfica 3).

La mayoria de los pacientes ingresaron por sepsis a nivel abdominal

-siendo estos 44(56%); siguiendo en frecuencia la sepsis de origen

pulmonar con 16 pacientes (20%). (Gréfica 4).

Las manifestaciones clinicas de sepsis més frécuentes fueron:
- taquicardia, 47 pacientes (60%), seguido por la presencia de
hipotensidén (choque séptico), 43 pacientes (55%). (Grafica 6)

De acuerdo a la clasificacién clinica de pacientes sépticos
realizada, se encontrd que de 35 pacientes con sindrome séptico, 20
fallecieron y 15 sobrevivieron (con egreso a hospitalizacifén) con
una mortalidad del 62%. De los 43 pacientes con choque séptico 32
fallecieron, obteniéndose una mortalidad del 66%. Con una
incidencia de 14 pacientes sépticos por cada 100 ingresos.

Representando !a sepsis la segunda causa de ingreso a UCI.
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PRINCIPALES CAUSAS DE INGRESO A UCI
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‘MANIFESTACIONES CLINICAS EN LA SEPSIS
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1MORTALIDAD EN SEPSIS
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Siendo nuestra unidad de cuidados intensivos de tipo mixto, médico
- quirtrgica: observamos con los datos obtenidos en nuestro
estudio, la presencia de sepsis abdominal como la mas frecuente, ¥
en segundo término la sepsis pulmonar. Presentandose los mismos
resultados que 10; referidos en estudios europeos (9); donde se
regisirn la misma incidencia., y de reportes de otros paises (8).
que refieren la mortalidad de 30 a 50 % y una frecuencia estimada
en uno de cada 100 ingresos.

En nuestro estudio los hallazgos encontrados refieren una
frecuencia de ingreso por sepsis mayor, 14 pacientes por cada 100
ingresos, con una mortalidad elevada en este grupo de pacicntes
reportada como de 66%, con una prevalencia de grupo de alto riesgo
como son los pacientes quir@irgicos.

Con el conocimiento de las manifestaciones clinicas de la sepsis
que aparecen cuando la causa subyucentg sobrepasa la accidon de los
mecanismos compensadores, desencadenandose la cascada de respuesta
inflamatoria,presentandoseaJfgrqqioheshemodinémicasdcpcndienlcs

del estado hiper o hipodindmico:y el aumento de las necesidades

energéticas, que son el substr atolbgico de estos cventos.

Se tratd de mejorar el pi los pacientes
sépticos, ingresidndolos con’

séptico). sin obtener reédjtad
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“""la misma frecuencia de mortalidad.
Lo que nos traducen, que maAs que tratar una enfermedad hay que
prevenirla, dctectando el grupo problema que origina la causa
principal por sepsis. En nuestro estudio pacientes quirdrgicos con
sepsis abdominal.
Para disminuir la morbimortalidad de estos pacientes quirfrgicos,
es preciso detecgar los factores predisponentes, como seria la
supervisién de técnicas estériles en quiréfano, la supervisién por
médicos de base de cirugia de las técnicas quirfirgicas realizadas,
asi como el manejo de drenajes y catéteres con técnicas asépticas.
Tomando en cuenta también antecedentes inherentes al paciente como
son: estado de nutricidn, estabilidad de patologia subyacente (por
ejemplo; diabetes, hipertiroidismo, hipotiroidismo) y tratamicntos

previos como esteroides, inmunosupresores, antimicrobianos, etc,

12



CONCLUSIONES S —

Concluirfiamos considerando a la sepsis como una causa frecuente de
ingreso a terapia intensiva, que amerita para su tratamiento
adccuado, del conocimiento de la fisiopatologia de la sepsis y de
las medidas terapéuticas actuales, para brindar a estos enfermos
me jor calidad de vida. .

Encontrando en nuestro ecstudio un alto’ indice de mortalidad,
independientcmente de la clasificacién clinica como sindrome
séptico o como choque séptico, con una frecuencia de ingresos de 14
pacientes sépticos por cada 100 ingresos, con una mortalidad hasta
del 66%.

Analizéndose los resultados de mortalidad de ambos grupos por el
método de compurac{én de medias, no encontrando diferencia
significativa; lo que traduce en este estudio,que
independientemente del tiempo de deteccidén de la sepsis. su

evolucidén clinica tiene mal prondstico,

13
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