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Resumen

Se realizd un estudio preexperimental con grupo unico, en el periodo de
septiembre del 2013 a septiembre del 2014, con el proposito de corroborar la
utilidad de un protocolo para el manejo integral de la sepsis. El universo estuvo
constituido por los pacientes con sepsis grave de la unidad de cuidados intensivos,
guedando la muestra formada por 46 casos.Los datos fueron obtenidos de los
expedientes clinicos. Se reporto un predomino del sexo femenino, con una
incidencia mayor en los mayores de 60 afios. Se diagnostico con mayor frecuencia
la sepsis atribuible a un foco pulmonar, siendo la relacionada a los servicios de
salud la mas frecuente con un 41.3%. ElI 89.13% de los pacientes fue
diagnosticado antes de las 24 horas. El riesgo relativo de supervivencia es de 1.96
para los pacientes que se adhieren al algoritmo. Proponiéndose un protocolo de
manejo de acuerdo a los resultados obtenidos.
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Introduccion

A pesar de haber logrado en los ultimos afios grandes avances para comprender
la sepsis, desentrafiando su comportamiento epidemiolégico, su fisiopatologia y la
posibilidad de nuevos arsenales terapéuticos, continla siendo un problema de
salud importante, al cual se deben mas muertes que al infarto agudo de miocardio
o al ictus, y que a los canceres de mama, colon, recto, pancreas y préstata, todos
juntos (1). Pero la importancia es aun mayor cuando se sabe que su incidencia

aumenta de afo en afio (2,3).

La sepsis sigue teniendo elevadas incidencia y mortalidad, que alcanza mas del
40% en las formas de sepsis grave o shock séptico, a pesar de los esfuerzos

realizados por la instauracion de protocolos uniformes de actuacion.

La importancia de la sepsis serd aun mayor, por cuanto su incidencia esti
aumentando, y se espera que lo siga haciendo, representando un serio problema
desde distintos puntos de andlisis, entre ellos se incluyen sus consecuencias
humanas, individuales, sociales y econdmicas (4), asimismo constituyen un

indicador de la calidad de la atencion en los hospitales.

La sepsis es una respuesta inflamatoria generalizada ante una infeccion, la que al
agravarse puede causar disfuncibn de uno o varios Organos o0 sistemas
(hipoperfusion, hipotensién, acidosis metabdlica, alteraciones del sensorio,
oliguria, distress respiratorio) llegando en el peor de los casos a la necesidad de
medidas de soporte para mantener la homeostasis y al fallecimiento de un gran

namero de pacientes.

Las sociedades cientificas (American Association of Critical-Care Nurses,
American College of Chest Physicians, American College of Emergency
Physicians, American Thoracic Society, Australian and New Zealand Intensive
Care Society, European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases,

European Society of Intensive Care Medicine, European Respiratory Society,



Infectious Disease Society of America, International Sepsis Forum, Society of
Critical Care Medicine, Surgical Infection Society), conscientes de esta situacion,
lanzaron una campafa en el afio 2002, revisada posteriormente en 2004 y 2008
(5-7), que lleva por lema «Campafia sobrevivir a la sepsis». Una de las
aportaciones mas relevantes de la SSC ha sido el concepto de «tiempo-
dependencia». De tal manera que, como ocurre en otras enfermedades agudas,
cuanto menos tiempo transcurra desde el inicio de los sintomas hasta la
implementacion de las medidas terapéuticas, habra menos disfunciones organicas

y, en consecuencia, menor mortalidad.

El paquete de reanimacion, en las primeras 6h, incluye: la determinacion de
lactato y administracion de antimicrobianos (previa extraccion de hemocultivos) en
la primera hora o 3h, adecuada reposiciéon de volumen, vasopresores, PVC > 8
mmHg y SVO, > 70%. Asimismo, se recomienda un paquete de medidas en las
primeras 24h consistente en: administracion de hidrocortisona y proteina C
activada (PCA), glucemia mediana < 150mg y ventilacion mecanica con una
presion plateau mediana < 30cmH,0.

En Espafa, la incidencia de sepsis grave es de 104 casos por 100.000
habitantes/afio y la incidencia de shock séptico es de 31 casos por 100.000
habitantes/afio (8), mientras que en los Estados Unidos es de 750.000 personas

cada afo con una mortalidad de alrededor de un 30% (9)

En los dltimos 20 afios la incidencia de la sepsis ha aumentado a un ritmo del
8,7% anual. Este aumento en la incidencia de la sepsis se ha puesto en relacion
con el aumento de la edad de la poblacién, y la generalizacion de procedimientos
invasivos y farmacos quimioterapicos e inmunosupresores. La sepsis es una
enfermedad "emergente": que presenta una elevada incidencia y mortalidad, que
van ambas en aumento, por lo que supone una amenaza para la salud actual y
futura de la poblacion, que requiere la adopcidn de acciones sanitarias especificas
(10-13).



En Cuba, los trabajos publicados relacionados con el manejo de la sepsis de
forma integral existen en numero limitado pues los mismos analizan la sepsis de

acuerdo a érgano o sistema afecto.

En Ciego de Avila, en la unidad de cuidados intensivos no contamos con estudios
relacionados con el manejo de los pacientes sépticos, en forma global, aunque
conocemos que la mitad de los pacientes que ingresan por sepsis en la UCI son

de origen comunitario y la otra mitad son de origen nosocomial.

En la actualidad existe suficiente evidencia cientifica para afirmar que la aplicacion
precoz y dirigida de una serie de medidas diagnostico-terapéuticas, entre las que
se incluyen el tratamiento antibiotico efectivo y la reanimacién hemodindmica

adecuada mejora de manera significativa la supervivencia (14, 15).

Conscientes de esta problematica, y, la no existencia de un protocolo integral de
manejo para la sepsis que facilite la identificacion precoz y el manejo de estos
pacientes se plantea el siguiente problema cientifico ¢Como disminuir la
mortalidad por sepsis grave en la unidad de cuidados intensivos de adultos del
hospital provincial docente “Dr. Antonio Luaces Iraola “? A partir de lo cual se

pretende corroborar la utilidad de un protocolo para el manejo integral de la sepsis.

Aspiramos llevar a la practica clinica las recomendaciones elaboradas con
anterioridad, pues la aplicacion en nuestro lugar de trabajo de este protocolo
permitira desarrollar herramientas dirigidas a reducir la mortalidad de la sepsis

grave.



OBJETIVO GENERAL.:
Corroborar la utilidad de un protocolo para el manejo integral de la sepsis en el

Hospital General Docente Dr. “Antonio Luaces Iraola” en la provincia de Ciego de
Avila en el periodo comprendido de septiembre del 2013 a septiembre del
2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Identificar los pacientes atendidos por sepsis segun los criterios de la
Campafia para sobrevivir a la sepsis* en sala de cuidados intensivos.

2. Determinar tiempo de diagnostico y aplicacion de las indicaciones
propuestas en el protocolo.

3. Analizar la mortalidad al egreso de terapia y su relacion con la adherencia al

protocolo.



Material y Método

Se realizé un estudio preexperimental con grupo Unico, en el periodo de
septiembre del 2013 a septiembre del 2014, con el propésito de corroborar la
utilidad de un protocolo para el manejo integral de la sepsis en la unidad de
cuidados intensivos del hospital provincial “Antonio Luaces lraola” de Ciego de

Avila.

El Universo de estudio estuvo constituido por el total de pacientes que ingresaron
en la unidad de cuidados intensivos polivalentes en el periodo en estudio que
presentaron evidencia de sepsis grave segun los criterios que se relaciona en el

Anexo 1.

Para la realizacion de este estudio se revisaron las historias clinicas y los datos
obtenidos fueron llevados a un modelo de recoleccion de datos disefado al

respecto con los aspectos de nuestro estudio. (Anexo 2)

Las mediciones de los gases sanguineos se realizaron en un gasOmetro
disponible en la UCI del HALI. Los complementarios medidos se realizaron en un
equipo de ITACHI disponible en el laboratorio del hospital. Se utilizaron medios de
cultivo para la siembra de microorganismos en las secreciones respiratorias, punta

de catéter y urocultivos.

Los resultados obtenidos se presentaron en tablas y graficos disefiados al efecto,
en las que se resumieron la informacion con el fin de abordar cada objetivo
especifico planteado; se realizO posteriormente un andlisis del fenGmeno
estudiado, que permitid, a través del proceso de sintesis y generalizacion, arribar a

conclusiones.
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Se utilizaron como métodos de nivel tedrico (historico-l6gico, analisis-sintesis e
induccion-deduccién) para la caracterizacion esencial del objeto de investigacion,
el método clinico para a partir de los datos recogidos en la historia clinica y
examen fisico, elaborar un diagnostico presuntivo e indicar los examenes
complementarios para corroborar el mismo, métodos y técnicas empiricas para el
diagndstico factico y causal y se aplicaron técnicas de la estadistica exploratoria y
la estadistica confirmatoria en el procesamiento y andlisis de la informacion

recogida.

Operacionalizacion de las variables.

Neumonia o0 bronconeumonia extrahospitalaria: Presencia de procesos
inflamatorios agudos del pulmoén producido por diferentes microorganismos

patdgenos que cumplen criterios de gravedad.

Neumonia nosocomial: Presencia de procesos inflamatorios agudos del pulmén
producido por diferentes microorganismos patdégenos que cumplen criterios de

gravedad desarrollados 48 horas después del ingreso hospitalario.

Neumonia asociada al ventilador: Cuando la neumonia nosocomial se desarrollo
en el paciente después de 48 horas de ser intubado por via endotraqueal y
sometido a ventilacion mecanica (VM), no estando presente en el periodo de
incubacion ni en el momento del ingreso, o siendo diagnosticada en las 72 horas

siguientes a la estubacion o retirada de la ventilacibn mecanica.



Infeccion abdominal aguda: Paciente procedente del salon de operaciones o sala,
con cirugia reciente de 48 horas que presenta signos de gravedad, incluyendo

sepsis de la herida quirurgica.

Meningitis 0 meningoencefalitis: Paciente con proceso inflamatorio agudo de las
meninges o0 el encéfalo de causa infecciosa independiente del tiempo de

evolucion.

Infeccién del tracto urinario: Se considera que hay infeccion en el tracto urinario

cuando se encuentran mas de 100 000 colonias/ml de orina 0 més de un germen.

Infeccion por catéter: La sepsis definitivamente relacionada con catéter con
confirmacion bacterioldgica se define por al menos un cultivo positivo de sangre

periférica y uno de los siguientes hallazgos:

- Un cultivo semicuantitativo positivo del extremo del catéter (315 UFC —unidades
formadoras de colonias- por segmento del catéter) o cuantitativo (31.000
UFC/segmento del catéter), cuando se aisla el mismo microorganismo (especie y
antibiograma) del segmento del catéter y de sangre periférica

- Un cultivo positivo de la conexion o del sitio de salida del catéter con el mismo
microorganismo que el de sangre periférica

- Cultivos apareados positivos de sangre central (obtenida desde el catéter) y
periférica con el crecimiento del mismo organismo, cuando el cultivo positivo de
sangre central es positivo 32 horas antes que el de sangre periférica o tiene un

crecimiento cinco veces mayor que el cultivo de sangre periférica



Endocarditis:La endocarditis infecciosa es una infeccion microbiana de la
superficie endocéardica del corazon. La misma afecta habitualmente las valvulas
cardiacas, pero también puede localizarse en el lugar de un defecto septal, una

cuerda tendinosa o en el endocardio mural.

En cuanto a los grupos de edad, fueron divididos de acuerdo al criterio del
investigador y atendiendo a la relacion entre esta entidad y la edad encontrada en
la bibliografia.

Adhesidn al algoritmo:

Si: en los casos en que se aplicaron criterios diagnésticos y tratamiento
antimicrobiano adecuado segun el foco séptico y la reevaluacion a las 48 horas del

diagnéstico.

No Adhesidén: en los casos en que no se cumple con cualquiera de los elementos

anteriores.
Estado al egreso: Estado del paciente al salir de la UCI. Vivo o fallecido
Tiempo de diagnéstico:

Antes de las 24 horas: cuando se ha realizado diagnostico clinico y de laboratorio,
ademas de cumplir con la antibioticoterapia empirica en las primeras 24 horas

desde el conocimiento del cuadro infeccioso.

Después de las 24 horas: cuando se ha realizado diagnostico posterior a las
horas sefialadas o cuando no se cumplen los objetivos del tratamiento en el

tiempo previsto para ello.



Procesamiento estadistico: Se aplicé la estadistica descriptiva para variables
cuantitativas y pruebas no paramétricas para variables que no tengan una

distribucion normal, utilizando un intervalo de confianza del 95%.

Aspectos bioéticos: En el desarrollo de esta investigacion se mantendr& como
premisa, respetar los principios bioéticos que van implicitos en los estudios con seres
humanos, siendo los datos obtenidos confidenciales y solo seran utilizados con fines

cientificos.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

El universo estuvo formado por 46 pacientes y fue estudiado en su totalidad, para
lo cual se observé un grupo de parametros clinicos, humorales e imaginolégicos

gue estaban presentes en el momento del diagndstico de sepsis grave.

En la tabla 1 se distribuyen los pacientes con sepsis segun sexo y edad. De ellos
el porciento mayor lo ocuparon las mujeres con 31 casos (67.39%). Al dividirlos
por edades los mujeres entre 61-70 afios (29.03%) fueron los que mas
desarrollaron sepsis grave, siguiendo muy de cerca las que se encontraban entre
51-60 afios para un (22.58%). Alvarez y Hochrieser plantean que los grupos de
edades mas afectados corresponden a pacientes de la tercera edad, pues son
mas susceptibles a contraer infecciones, aunque plantean un ligero predominio en
los hombres (53-56); estos hallazgos no coinciden de forma absoluta con los
obtenidos en el grupo de estudio. El sexo femenino es el predominante, lo cual
pudiera estar relacionado con el hecho de que en Ciego de Avila, existe
predominio del sexo femenino y la mayor incidencia de pacientes con sepsis

coincide con ello.

El grafico 1 muestra la distribucion de los pacientes segun origen del foco séptico
demostrando que el de origen pulmonar sigue siendo el mas frecuente tal como lo
demuestran estudios realizados en México por Tinoco JC y Pérez Prado. Ellas a
su vez se subdividen en extrahospitalarias e intrahospitalarias o relacionadas con
los servicios de salud, dentro de la cual se incluye la subvariedad de NAV, siendo
IRCS las mas frecuentes con 19 casos tal como se evidencia en la tabla 2, aunque
en estudios realizados en EE.UU ellas son las segunda causa de sepsis
precedidas por las infecciones de la herida quirdrgica, la cual no es de relevancia
en nuestro estudio pues aunque la primera causa de ingreso en la unidad son los
quirargicos complicados, esto lo hacen por peritonitis en la mayoria de los casos y

no asi por infecciones a nivel de la rafia.


http://www.monografias.com/trabajos16/sexo-sensualidad/sexo-sensualidad.shtml

La tabla 3 nos muestra que el momento de diagnostico de la sepsis ocurre en 41
(89.13) casos antes de las 24 horas lo cual nos permite adoptar en la mayoria de

ellos el paguete de medidas propuesto en la campafa para sobrevivir la sepsis.

La tabla 4 muestra la adhesién del algoritmo con el estado al egreso, los pacientes
en los cuales hubo adherencia al algoritmo presentaron 1,96 veces mas
posibilidades de sobrevivir que aquellos en los cuales no hubo adherencia al
mismo, segun el método OR, evidenciado en la presencia de 31 pacientes

egresados vivos con adhesion al algoritmo.



Tablas y graficos

Tabla 1.Distribucion de los pacientes con diagnostico de sepsis grave segun sexo
y grupos de edades en el periodo de septiembre del 2013 a septiembre del 2014,
en la unidad de cuidados intensivos del hospital provincial “Antonio Luaces lraola”

de Ciego de Avila.

Grupo de edades Femenino Masculino
| 18- 30 afios 1 2
Il 31- 40 afos 2 1
[Il 41- 50 afios 6 2
IV 51- 60 anos 7 3
V 61- 70afos 9 2
VI 71- 80afos 4 2
VIl + 80 afios 2 3

Fuente: Historias clinicas de la UCI del Hospital Provincial.



Grafico 1. Distribucion de los pacientes segun origen del foco séptico.
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Fuente: Historias clinicas de la UCI del Hospital Provincial.

Tabla 2 Relacion de los pacientes segun medio de adquisicion de la sepsis

Foco séptico

Foco pulmonar Extrahospitalaria Intrahospitalaria
5 19

Sepsis del catéter Vascular profundo Vascular superficial
8 1

Foco abdominal Sist. Digestivo Sist. Ginecoldgico
8 4

Partes blandas celulitis Infeccion de la herida

quirdrgica




Fuente: Historias clinicas de la UCI del Hospital Provincial.

Tabla 3 Tiempo de diagndéstico de la sepsis.

Tiempo de diagnostico

Antes de las 24 horas 41 89.13%
Después de las 24 horas 5 10.87%
Total 46 100%

Fuente: Historias clinicas de la UCI del Hospital Provincial.

Tabla 4 Adhesion del protocolo en relacion al estado al egreso.

Adherencia Estado al Total
al algoritmo | egreso
Vivo Fallecido
Si 31 4 35
No 5 6 11
Total 36 10 46

Fuente: Historias clinicas de la UCI del Hospital Provincial.




Conclusiones

La sepsis grave se presentdé con una frecuencia similar a otras unidades de cuidados
intensivos del pais, con predominio en los mayores de 60 afios y el sexo femenino.
Encontrando el foco pulmonar como el origen mas frecuente y de él las patologias
intrahospitalarias con 19 casos. Estableciéndose el diagnéstico en 41 pacientes para un
89.13% antes de las 24 horas. Los pacientes en los cuales hubo adherencia al algoritmo
presentaron 1.96 veces mas posibilidades de sobrevivir que aquellos en los cuales no

hubo adherencia al mismo.



Recomendaciones

Recomendar el uso del sistema PIRO, que estratifica a pacientes sobre la base de
sus condiciones de predisposicion, insulto de la infeccion, la respuesta del sistema
y el grado de disfuncién organica.
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Algoritmo

Sospecha clinica de Sepsis Grave

|

Realizar pruebas diagndsticas suplementarias

(Analitica general, microbiologia y pruebas de imagen)

}

Iniciar tratamiento propuesto para las primeras 6 horas
Respiratorio Saturacion >92%
Hemodinamica TAS 290 mmHg
TAM2 65 mmHg
PVC28
Svc02270%
Hematocrito >30%
Diuresis> 0.5 ml/kg/hora
Infeccioso Antibidtico en la 12 hora segun localizacién del foco séptico
Hematoldgico  Detectar CID

Trombocitopenia

}

Tratamiento de la sepsis (primeras 24horas)



Metabdlico Control Acidosis
Control Glucémico
Profilaxis Digestiva

E. Tromboembdlica

}

Evaluacion de la respuesta del paciente a las 48 H

} }

Buena respuesta Respuesta desfavorable

Disminucion de la fiebre, leucocitos
y reactantes de fase aguda.

Mejoria de la hemodinamia

}

Mantener tratamiento Ajustar tratamiento segun los
objetivos y actitudes

planificadas



Criterios de sepsis grave

Sepsis: Sospecha de infeccion o infeccion documentada y dos o més de los

siguientes criterios (Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica).

*Temperatura >38,3° C 6 <36° C.
* FC >90 Ipm.
* FR >20 rpm.

* Leucocitosis >12.000/mm3 o0 <4.000/mm3 6 >10% de formas inmaduras

Sepsis grave: criterios de sepsis + disfuncion organica 6 hipoperfusion 6
hipotensién (al menos 1)

*Respiratorio: hipoxemia: PO2<60.
* Circulatorio: TAS <90 mmHg, TAM<70 6 descenso de 1aTAS>40 mmHg.
Hiperlactacidemia (>24 mg/dl)
* Renal: Diuresis <0,5ml/kg /h al menos durante 2 horas.
tcreatinina>0,5mg/dl en 2 determinaciones o creatinina >2.
* Digestivo: ileo. Ausencia de ruidos intestinales.
* Hematolégico: TTPA>60 sg
INR>1,5
Trombocitopenia <100.000
* Hepatico: Bilirrubina total >2 mg/dl
* SNC: Glasgow <15.
Focalizacion neurolégica.

Alteraciones nivel consciencia.

Shock séptico: Hipotension debida a la sepsis, refractaria a fluidoterapia y

necesidad de drogas vasoactivas para mantener la presion arterial.






