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RESUMEN

Conociendo que la sepsis se constituye en uno de los principales problemas de
las Unidades de Cuidados Intensivos acompafiado de altos costos en salud,
originando un considerable gasto en el presupuesto de los hospitales ademas
se encuentra entre las primeras causas de muerte en unidades de cuidados
intensivos, se estima necesario conocer el perfil microbiolégico de las mismas
estudio fundamental para sustentar, programar y realizar actividades de control
y prevencion, acciones que conducen a una progresiva reduccion de la
frecuencia de estas Infecciones y disminuir su mortalidad. Para ello se realizé
un estudio de tipo observacional, descriptivo de corte transversal, retrospectivo
con el objetivo de determinar la etiologia microbiana y sensibilidad antibittica de
los gérmenes de la sepsis de pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Verdi Cevallos Balda de la Ciudad de Portoviejo, durante

el periodo comprendido entre el 2008 al 2009.

Para el presente estudio se abordan los aspectos fundamentales en relacion
con la sepsis teniendo en cuenta las caracteristicas del area de Cuidados
Intensivos. Se realiz6 la busqueda activa de los pacientes con riesgo de sepsis,
la pesquisa de casos sépticos con la revision de las historias clinicas, también
se utilizaron los registros de microorganismos aislados, teniendo como guia las
principales definiciones e indicadores operacionales y epidemioldgicos del
Programa Nacional de Prevencién y Control de las infecciones. El indice de

sepsis durante el 2008 a 2009 fue de 10.9%. El grupo de edades con mayor



incidencia fue el de 260 afios (37%) y el mayor numero de infectados
correspondieron al sexo masculino, con un 56% de pacientes referidos
intrahospitalariamente de las areas de clinica, cirugia y emergencia, ademas se
pudo encontrar con mayor frecuencia de foco de infeccion al de origen
digestivo. De las muestras obtenidas se pudo comprobar un 63% de positividad
con asilamiento de germen y sensibilidad antibiética de ello los gérmenes que
predominaron fueron: Stafilococcus aureus, Stafilococcus coagulasa negativa,
Stafilococcus Haemolyticus, constituyéndose en un 54% como Bacterias Gram
Positivas; ademés se encontraron Pseudomona spp, Burkholderia Cepacia con
un 34% de bacterias Gram negativas y un 12% para hongos con su especie

Candida spp.

Dentro del estudio de sensibilidad antimicrobiana se demostro que las pruebas
de sensibilidad antimicrobiana del Stafilococcus aureus presentaron sensibilidad
al 100% de las muestras a 7 antibidticos como son Ampicilina/Sulbactan,
cloranfenicol, cefazolina, gentamicina, meropenem, moxifloxacino vy
vancomicina, un 83% a la clindamicina; ademas de un 100% de resistencia a la
bencilpenicilina, lo que permite un mayor espectro de combinaciones

antibioticas.

Al realizar la revision de la sensibilidad de los gram negativos tenemos que fue
muy dispersa con una sensibilidad a la ceftazidina, Imepenen, meropenem,

amikacina, lo que si nos llama la atenciéon el gran nimero de antibiGticos



resistentes que fueron mas de 4 para los gram negativos. Los resultados

motivan a incrementar las labores educativas para disminuir la sepsis.

Palabras claves: sepsis, Unidad de cuidados intensivos, hemocultivo,

sensibilidad microbiana.

SUMMARY.

Knowing that sepsis is one of the main problems of intensive care units
accompanied by high health care costs, causing a considerable expenditure in
the budget of the hospitals also is among the leading causes of death in
intensive care units, deemed necessary to know the microbiological profile of
these pivotal study to support, develop and carry out control and prevention
activities, actions that lead to a progressive reduction in the frequency of these
infections and reduce mortality. This study was conducted an observational,
cross sectional and retrospective in order to determine the microbial etiology
and antibiotic sensitivity of the germs of sepsis patients admitted to the Intensive
Care Unit Hospital Verdi Cevallos Balda City Portoviejo, during the period from

2008 to 20009.

For the present study addresses the key issues in relation to sepsis taking into
account the characteristics of intensive care area. Active search was conducted

of patients at risk of sepsis, the investigation of septic cases by reviewing



medical records were also used records of isolates, with the main definitions and
guide operational and epidemiological indicators of the National Prevention and
control of infections. Sepsis's index during the 2008 to 2009 went from 10,9 %.
The age group with bigger incidence was to >60 years ( 37 % ) and the bigger
number of infected corresponded to the masculine sex, with a 56% referred
patients's intrahospitalaria of the areas of clinic, surgery and emergency,
besides it could find with bigger frequency of focus of infection the one
belonging to digestive origin itself. Of obtained signs could check him a 63 % of
positiveness with asilamiento of gérmen and anti-biotic sensibility thereby the
germs that predominated went : Stafilococcus aureus, Stafilococcus negative
coagulase, Stafilococcus Haemolyticus, consttituyendose in a 54 % like
Bacterias Gram Positivas; besides the, Burkholderia Cepacia with a 34 % of
bacteria found Pseudomona spp Gram negative and a 12 % for mushrooms with

his Candid spp.

It was demonstrated within the study of antimicrobial sensibility than the
Stafilococcus's tests of antimicrobial sensibility the aureus presented sensibility
to 100 % of signs to 7 antibiotics such as Ampicilina/Sulbactan, cloranfenicol,
cefazolina, gentamicina, meropenem, moxifloxacino and vancomicina, a 83 % to
the clindamicina; In addition to a 100 % of resistance to the bencilpenicilina, that

permits a bigger spectrum of antibiotic combinations.

When accomplishing the revision of the sensibility of the negative gram the fact

that she was very dispersed with a sensibility to the ceftazidina, Imepenen,



meropenem, amikacina have, that if calls us attention great number of antibiotics
resistant that 4 were for the negative gram over. The results cause to increment

the educational chores to lessen the sepsis.

Key words: Sepsis, Intensive Care Unit, hemocultivo, microbial sensibility.



INTRODUCCION.

Las infecciones son parte del proceso histérico y un hecho cronico que ha
acompafado al hombre a través de todas las formaciones economicas,
sociales, que han transcurrido en el tiempo. Este fendmeno, cuyo
diagnéstico es mas comun en el enfermo en estado critico y una
complicacion no deseable que en un gran porcentaje lleva a la muerte y al
que todos los médicos han prestado atencion a lo largo de la historia para
tratar de encontrar las mas acertadas soluciones contra ella, en nuestros

dias constituye un problema de todas las instituciones de salud.

Un nuevo concepto nos obliga a distinguir entre la infeccion y la sepsis, entre
el agente que invade y la respuesta inflamatoria. La infeccion localizada,
produce una inflamacion local que puede terminar en un absceso. Cuando la
infeccion es extensa, entonces la respuesta inflamatoria es sistémica que
facilmente progresa a la disfunciéon organica multiple (DOM). Infeccion es
pues la invasion bacteriana ya sea de tejido estéril o de detritus, tejido
necrotico, sangre residual, etc. La sepsis es la respuesta del huésped ante
esta invasion que no siempre se acompafa de infeccion. La sepsis es una
de las patologias mas frecuentes en los servicios de Unidades de Cuidados
Intensivos debido a su incidencia y mortalidad elevadas. Si revisamos las

cifras encontramos que se ha descrito en la literatura que un 23% de los



pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos presentan sepsis,
un 4% sepsis grave y un 2% choque sépticol. Tanto en nifios como en
adultos la mortalidad aumenta progresivamente desde el sindrome de
repuesta inflamatoria sistémica (SRIS) a choque séptico, hasta presentar
falla multiorganica y la muerte @4, La sepsis grave es secundaria a
infecciones que ocurren a cualquier nivel, siendo mas frecuentemente de
foco inicial encontradas a nivel pulmonar, abdominal y por trauma®, la
valoracion de sepsis grave se basa en los criterios establecidos por la
American Collage Of Chest Phisians (ACCP/ SCCM) publicadas en 1992 y

revisadas en el 2003.

Habitualmente se identifica el punto de partida de la infeccibn como puede
ser: neumonia adquirida en la comunidad y/o asociada al ventilador,
neuroinfeccidn, infeccion abdominal, infeccién de herida quirargica, infeccion
de catéter, infeccion de tejidos blandos, infeccion del tracto urinario, etc. Sin
embargo en ocasiones el diagndstico etioldgico no es obvio debido a las
condiciones del enfermo, a la falta de comunicacion, al empleo de relajantes
musculares y sedantes, y a procesos infecciosos asociados a las maniobras
diagnésticas o terapéuticas (empleo indiscriminado de antimicrobianos,
catéter percutaneo, sonda nasogastrica, intubacion orotraqueal) que se

usan.

1. Sanchez CR, Sepsis Grave. Experiencia en el Departamento de Terapia Intensiva del Instituto
Nacional de Pediatria. México. 2002.



La identificacion microbioldgica y la seleccion de un antimicrobiano eficaz es
fundamental pues de ello dependeréa el pronostico del paciente. A pesar de
que la seleccion del tratamiento inicial a menudo se efectia de manera
empirica, la disponibilidad del hemocultivo y las pruebas de sensibilidad
contribuyen de modo adecuado al ajuste de la dosis inicial administrada o
bien a la modificacion del tratamiento existente por las siguientes razones: a)
el microorganismo infectante resulta ser resistente al antimicrobiano que se
esta administrando, b) la dosis del antimicrobiano administrada inicialmente
puede ser modificada y c) el antimicrobiano puede ser reemplazado por otro

igualmente eficaz pero de menor costo.

El diagnostico etiologico puede ser realizado mediante tincion de Gram y
cultivo, ya sea con una técnica cuantitativa o semicuantitativa o cualitativa
de: material purulento, sangre, punta de catéter, orina, secrecién bronquial,

liquido cefalorraquideo y otros liquidos corporales.

La etiologia y la susceptibilidad antimicrobiana cambian con el tiempo, por lo
que un estudio periddico de aquellas es necesario para un manejo racional y
efectivo de los antimicrobianos. El Laboratorio de Microbiologia juega un
papel fundamental a la hora de brindar un diagnostico etiolégico, ademas
ayuda y orienta en la terapéutica con los estudios de los patrones de

resistencia de las cepas aisladas 9.



Con el desarrollo tecnolégico se emplean mas técnicas y procederes
invasivos en los Servicios Especializados y las maniobras aumentan el

riesgo de producir Infecciones Intrahospitalarias (IIH) entre ellas la sepsis.

La resistencia a los antibioticos comunmente utilizados estd emergiendo y
constituye un importante problema nivel mundial. Para reducir la morbilidad y
mortalidad global, estrategias de probada eficacia, tales como lavado de
manos, restriccion del uso de antibioticos, y racionalizacion de admision a
las unidades de cuidados intensivos, necesitan ser reforzadas e

implementadas.

Esta realidad hace que la sepsis especialmente en los pacientes de la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Verdi Cevallos Balda se
constituya en un problema de Salud Publica y precisamente para reconocer
la situacion actual de esta patologia y su perfil microbiolégico se presenta el
actual estudio que sera realizado durante un periodo de dos afos, lo que nos
permitira observar la magnitud del problema, la importancia de la
determinacion etioldgica microbiana y su sensibilidad antimicrobiana en esta

Institucion.



CAPITULO |

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.1. ANTECEDENTES

El Hospital de Portoviejo es un Unidad de Salud de Segundo Nivel de
referencia provincial y regional, situado en la ciudad de Portoviejo, Provincia
de Manabi. Creado hace mas de 47 afios, el mismo que fue aumentando su
capacidad funcional a medida que las necesidades se presentaban es asi
que la Unidad de Cuidados Intensivos fue inaugurada el 12 de Junio de
1983, actualmente el Hospital cuenta con una dotacioén de 312 camas, cuatro
especialidades basicas, una Unidad de Cuidados Intensivos adultos con
capacidad de 4 camas, teniendo ademas un Porcentaje de Ocupacion de
90%, y dentro de las cinco primeras causas de egresos hospitalarios de UCI
tenemos a la sepsis, lo que genera dificultades por la deficiencia que
presenta el Hospital al no contar con un laboratorio de microbiologia para
realizar diagnosticos etioldgicos precisos, esto conlleva al uso empirico de

antibioticos en dichos pacientes.

1.2  ANALISIS CRITICO

Alrededor de un tercio de los pacientes hospitalizados en centros de
segundo y tercer nivel presentan en el momento del ingreso o desarrollan
durante su estancia en hospitalaria cuadro de sepsis o0 Sindrome de

respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) debido a una infeccién, y dicha



prevalencia supera el 50% en aquellos que requieren atencion en unidades
de cuidados intensivos (UCI). La probabilidad de infeccion y bacteriemia es
tanto mayor cuantos mas criterios de SRIS cumple el paciente y cuanto mas
grave es la sepsis. Cerca de un tercio de los enfermos con SRIS tienen o
desarrollan una infeccién. Alrededor del 25% y el 10% de los pacientes
criticos sufre un episodio de sepsis y bacteriemia, respectivamente ©. Mas
del 50% de los individuos ingresados en UCI con sepsis evoluciona a sepsis
grave, mientras que dicha progresion se observa sélo en el 25% de los
enfermos atendidos en salas de hospitalizacion convencional. En torno al 2%
0 3% de los pacientes ingresados en salas convencionales y al 10% a 15%
de los ingresados en UCI sufre un episodio de sepsis grave, y una cuarta

parte de los pacientes con sepsis grave presenta "shock"

Se ha estimado que la mortalidad de la sepsis grave se cifra en un 28%, de
hecho, comparativamente mueren mas personas de sepsis que de cancer de

mama o de colon o como complicacion de un Infarto agudo del miocardio.

Para ello es comprensible que el Sistema de vigilancia de Infecciones
Intrahospitalarias debe ser activo y eficiente para poder prevenir y controlar
las mismas. El problema que justifica la realizacion de esta investigacion es

la necesidad de definir el perfil microbiolégico de las sepsis reportadas en el

2. Brun-Bruisson, C. The epidemiology of the systemic inflamatory response. Intensive Care. Med
2000; 26 (Suppl. 1): 64-74



Hospital Verdi Cevallos Balda de Portoviejo.

Beneficios Esperados: La caracterizacion del comportamiento de la sepsis
dentro de su perfil microbiologico en el hospital Verdi Cevallos Balda
permitira mejorar la eficiencia del Sistema de Vigilancia activa y distribuir los
recursos materiales para un uso optimo asegurando la atencion de los
Servicios y definiendo el prondstico e incrementar la labor educativa para

disminuir la 11H.

1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cuales es el perfil microbiolégico mas frecuente y la sensibilidad
antimicrobiana de los mismos en los pacientes con sepsis de la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Verdi Cevallos Balda durante el periodo

2008 - 2009?

1.4. ESPACIO Y TIEMPO

El trabajo investigativo se desarrollé en la Unidad de Cuidados Intensivos del

Hospital Verdi Cevallos Balda, en un tiempo de dos afios que cubre el

periodo del 2008 al 2009.

1.5. JUSTIFICACION.



Teniendo en cuenta que las sepsis son un gran problema en las Unidades
de Cuidados Intensivos de los Hospitales de los paises en vias de desarrollo
se explica la creciente necesidad de desarrollar programas de prevencion y
control de dichas infecciones. Esto nos obliga a prestar especial atencion a
los factores predisponentes, epidemioldgicos, causales etiologicos,
patogénicos, signos clinicos, condiciones para el diagnéstico, terapéutica y
prondstico, por lo que consideramos necesario conocer el perfil bacteriano y
su sensibilidad antibiotica para tratar de disminuir la mortalidad en éste

grupo de riesgo.

La realizacion de estudios prospectivos en un hospital de segundo nivel,
sobre la etiologia de la sepsis, es sin duda, muy atractiva y esta justificado
por la escasa informacién existente sobre el tema en este tipo de hospitales
donde la importancia del estudio bacteriolégico permite conocer
caracteristicas que con toda seguridad nos ayudaran a mejorar nuestro
sistema de vigilancia, detectar brotes en forma oportuna, tomando asi
medidas necesarias para su control y prevencion en la Unidad de Cuidados
Intensivos, ademas sera un pilar fundamental en la politica de gestion para
implementar un laboratorio de Microbiologia en el Hospital Provincial “Dr.

Verdi Cevallos Balda” de Portoviejo.

El estudio de la etiologia de la sepsis se realizo en un hospital de segundo

nivel con una Unidad de Cuidados Intensivos con un limitado nimero de

8



camas, pero que recibe pacientes derivados de diversas areas hospitalarias
asi como extrahospitalarios de Unidades de Salud Publicas y privadas, por lo
que esta justificado por diversos motivos como los que se detallan a

continuacion:

1. La escasa informacion existente sobre el tema en este tipo de hospitales
donde el estudio microbiolégico de la sepsis permite conocer caracteristicas
que con toda seguridad son distintas a las de los hospitales de tercer nivel,
que es donde se han llevado a cabo la mayor parte de los mismos. A pesar
de que el hospital cuenta con 312 camas el entorno asistencial es mas
homogéneo, con diversas especialidades pero de mediana aplicacion de
técnicas diagndsticas o terapéuticas quirdrgicas complejas, debido a que los
pacientes que precisan de ellas son atendidos en Centros hospitalarios de

superior tecnologia.

2. La dificultad que tiene el personal médico de contar con estudios
microbioldgicos necesarios en los pacientes que se justifique, por la limitante
que tiene el Hospital de no contar con un laboratorio de microbiologia,
aunado al factor econémico de las familias de los pacientes, los mismos que
muchas veces no se encuentran en capacidad de realizar dichos estudios
particulares, lo que hace imprescindible contar con un sustento técnico para

el impulso y gestién de las creacion de este laboratorio.



3. Abordar temas concretos que son motivo de esta tesis como las sepsis 0
bacteriemias detectadas en los pacientes de los Servicios de Cuidados
Intensivos y el analisis epidemiolégico de un microorganismo determinado y
la sensibilidad de los microorganismos encontrados, que por otra parte,

tampoco han sido profundamente analizados en este ambito.

4. Por ultimo, aunque no ha sido uno de los principales objetivos del estudio,
el seguimiento de la sepsis durante los afios de recogida de datos es la
mejor excusa para mejorar uno de los aspectos de la calidad asistencial
como es la adecuacion del tratamiento antibiotico y, a su vez, participar en la

vigilancia y control de las infecciones nosocomiales.

1.5.1. VIABILIDAD Y RECURSO PARA LA EJECUCION

La investigacion fue realizada gracias a que existi6 el compromiso de
cooperacion, participacion y el apoyo de las autoridades hospitalarias, y el
personal del Servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos, y de los otros
estamentos interesados en prestar las facilidades necesarias, a fin de que
este proyecto cumpla los objetivos programados. Se contd con los recursos
humanos, econémicos y materiales suficientes para el estudio, de manera
gue estuvo disponible en el tiempo previsto, encontrando hallazgos que

satisfacen y dan respuestas a la investigacion de la autora.
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1.6. OBJETIVOS

1.6.1. OBJETIVO GENERAL.

Determinar los agentes etiolégicos mas frecuentes y la sensibilidad
antimicrobiana en los pacientes con sepsis atendidos en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda durante el periodo

2008 — 20009.

1.6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.
» Determinar la positividad de las muestras tomadas.
» Identificar agentes bacterianos mas frecuentes en paciente con
sepsis.
» Determinar sensibilidad antimicrobiana de las bacterias encontradas
en pacientes con sepsis.
« Determinar relacién de sepsis con edad, sexo, administracion previa

de antibidticos y factores de riesgo.

1.7. HIPOTESIS

La frecuencia de la sepsis en el servicio de Cuidados Intensivos del Hospital
Verdi Cevallos Balda de Portoviejo son provocados por bacterias Gram
positivas.

Las bacterias Gram negativas no predominan en la frecuencia de la sepsis

de la UCI del Hospital de Portoviejo, pero son las que producen cuadros
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clinicos mas severos y aumentan la mortalidad de la misma. (Hipotesis

secundaria).

1.8. VARIABLES Y SU DEFINICION

Para este estudio se han tenido en cuenta las siguientes variables

distribuidas en dependientes e independientes

Estas variables se las ha dividido en dependientes e independientes.

1.8.1. Dependientes:
v’ Sepsis
1.8.2. Independientes:
v" Perfil microbiano.
v Sensibilidad antimicrobiana
v Edad en afios cumplidos, las cuales se agruparon de la siguiente
manera:
<15
15-30
31-45
46-59
>60
v' Sexo biolégico:
Femenino - Masculino

v' Factores de Riesgo:
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» Exposicion a Procedimientos Invasivos:
Catéter Venoso Periférico

Catéter Venoso Central

Procedimiento Quirargico

Ventilacion Mecanica

= Enfermedades cronicas de base

v" Administracién de antibiéticos previa a la toma de muestra.

Si
No
v" Foco de origen.

Digestivo
Respiratorio
Trauma
Piel
Vias Urinarias
No definido

v' Tiempo de presentacion de Sospecha de sepsis
Ingreso
Temprana

Tardia

Microorganismos aislados:
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Consideramos microorganismos a los seres vivos que solo se pueden
observar utilizando microscopios o6pticos o electronicos y bajo técnica

especiales de coloracion.

Sensibilidad Microbiana:

Informacidn obtenida de los reportes microbiolégicos de laboratorio

Factores de riesgo:
Son toda circunstancia, o situacion externa o interna que aumenta las
probabilidades de un paciente de contraer una enfermedad, en este caso

sepsis.

Tiempo de presentacion de sepsis:
Valora el momento de presuncion diagndstica de la sepsis, la misma que
puede ser al momento del ingreso, dentro de las 48 horas y posterior a las

48 horas de estancia hospitalaria en UCI
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CAPITULO Il
2. MARCO TEORICO

2.1. GENERALIDADES

La sepsis tiene una elevada incidencia y es una de las primeras causas de
mortalidad. La sepsis grave requiere una identificacion rapida, un tratamiento
inmediato y una atencién especializada en unidades de criticos donde estos

pacientes reciben los tratamientos y cuidados necesarios.

2.1.1. DEFINICIONES

Segun la conferencia de consenso de las principales sociedades cientificas
internacionales del paciente critico (SCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS) (Levy et
al. 2003) se define como sepsis la infeccion que afecta al estado general del
paciente. La sepsis se considera grave cuando provoca el mal
funcionamiento de forma aguda de o6rganos vitales diferentes al que se
encuentra infectado ©). La forma de sepsis mas grave es el shock séptico
(sepsis grave que provoca una disminucion mantenida de la tension arterial
gue impide el correcto aporte de oxigeno a los tejidos)3. En los ultimos afos,
a medida que se ha ido dilucidando la patogenia de esta entidad, han
surgido nuevos términos para describir sus diferentes estadios, lo

que ha resultado en

3. Ferrer R, Artigas A, Levy MM, Blanco J, Gonzalez-Diaz G, Garnacho-Montero J, Ibafiez J, Palencia
E, Quintana M, de la Torre-Prados MV; Edusepsis Study Group. Improvement in process of care and
outcome after a multicenter severe sepsis educational program in Spain. JAMA 2008; 299: 2294-2303.
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denominaciones confusas que es preciso aclarar para comprender cuando

nos encontramos frente a un paciente con sepsis.

« Bacteriemia: simplemente implica la presencia de bacterias en la sangre,
independientemente de su magnitud, persistencia o respuesta que provoca
en el huésped. Se encuentran tres patrones diferentes: 1) transitoria, la que
ocurre luego de la manipulacion de tejidos infectados (abscesos, foranculos,
celulitis), instrumentacion sobre superficies mucosas infectadas (extraccion
dentaria, cistoscopia, cateterizacion ureteral, aborto aspirativo) y cirugia de
sitios contaminados; 2) intermitente, debida a abscesos intraabdominales o
viscerales no drenados, osteomielitis, artritis, meningitis, neumonia; 3)
continua, es la caracteristica principal de la endocarditis bacteriana y otras

infecciones endovasculares.

También se observa en las primeras semanas de la fiebre tifoidea y
brucelosis. Otro patrén se observa en pacientes que estan recibiendo
antibidticos por via sistémica, para los cuales el microorganismo infectante
es sensible (“breakthough” bacteriemia): cuando ocurre en etapas tempranas
de la terapéutica se debe generalmente a concentraciones inadecuadas del
antibiético, y cuando ocurre mas tardiamente se debe habitualmente a
inadecuado drenaje del foco infeccioso o deterioro de las defensas del

huésped.
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» Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS): es un sindrome que
se define por la presencia de por lo menos dos de las siguientes
manifestaciones: 1) fiebre mayor a 38°C o hipotermia menor a 36°C; 2)
frecuencia cardiaca mayor a 90 cpm; 3) frecuencia respiratoria mayor a 20
rpm, o pCO2 menor a 32 mm de Hg; 4) leucocitosis mayor a 12.000 o menor
a 4.000/mm3; o mas de 10% de formas inmaduras. Este sindrome pude

obedecer a causas infecciosas o no infecciosas (traumas, quemaduras, etc.).

» Sepsis: es un SIRS que responde a una infeccion; por lo tanto, SIRS es
una entidad amplia que incluye a la sepsis. Los pacientes con sepsis reinen
los cuatro criterios de SIRS; esta forma de identificar clinicamente a los
pacientes con sepsis es bastante sensible, sin embargo es muy poco
especifico. La comprobacion de bacteriemia en un paciente con SIRS sella

el diagnadstico de sepsis.

» Foco séptico o foco primario: es el lugar donde anidan los gérmenes, es el
foco de supuracion; ej. flemén dentario. De aqui se originara el foco de

sepsis.

* Foco de sepsis: es cuando los gérmenes del foco séptico o primario
alcanzan la circulacion mayor, por invasion de vasos sanguineos y linfaticos.
» Shock séptico: es la situacion de sepsis asociada a hipotension, pese a

una adecuada reposicion de fluidos.
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» Septicemia: es un término que ha caido en desuso pero que algunos
autores todavia utilizan, refiriendose a un sindrome severo asociado con
evidencia de infeccion aguda y falla organica relacionada con la liberacion de

mediadores del tipo de las citoquinas en la circulacion.

Estas definiciones surgidas de un consenso en el afio 1993, son discutidas
por varios investigadores, quienes consideraban que estos términos son
demasiado amplios y poco especificos para la gran heterogeneidad de
pacientes que son clasificados de acuerdo a las mismas. Dichos autores
sugieren una revision planteando que el principal defecto radica en que las
definiciones describen sindromes clinicos mas que procesos fisiopatoldgicos
y que por ese motivo las estrategias terapéuticas no tienen el mismo efecto

en todos los pacientes clasificados dentro de una misma definicién.

2.2. IMPORTANCIA
La sepsis es una de las principales causas de muerte en unidades de
cuidados intensivos; la mortalidad varia entre 20% y 90%, dependiendo de
factores como los siguientes:
» Tratamiento antibiotico instituido.
= Microorganismo responsable: se atribuye mayor mortalidad a la sepsis
causada por Enterococcus, bacterias gramnegativas y hongos.

» Edad: los pacientes mayores de 40 afos son los de mayor riesgo.
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» Foco infeccioso primario: es mayor cuando el foco es respiratorio; le
siguen en orden decreciente de mortalidad el origen cutaneo,
abdominal, desconocido y urinario.

= Entorno en el que se adquiere la infeccidn: la de origen nosocomial
conlleva mayor mortalidad que la comunitaria.

= Magnitud de la bacteriemia.

» Naturaleza de la bacteriemia: la bacteriemia polimicrobiana es muy
poco frecuente pero mucho mas grave que la monomicrobiana.

» Presencia de enfermedades subyacentes y su severidad.

= Complicaciones de la sepsis: principalmente shock y su severidad.

Sin duda, el reconocimiento temprano y su tratamiento antes de llegar a la
etapa de shock, es de fundamental importancia para reducir la mortalidad. El
diagnéstico de laboratorio de sepsis plantea una serie de problemas que se

discutirdn posteriormente.

2.3. EPIDEMIOLOGIA DE LA SEPSIS

La facilidad para disponer de cultivos microbiologicos, asi como de los
hemocultivos ha posibilitado estudios epidemiolégicos y de factores
pronésticos de mortalidad en todo el mundo. En este sentido, los estudios

globales proporcionan datos muy utiles aunque dispares debido a los
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diferentes ambitos en los que se han realizado: grandes hospitales, donde
predominan microorganismos grampositivos y la adquisicion es nosocomial
al menos en la mitad de los casos?® frente a los llevados a cabo en
hospitales comunitarios o de primer nivel, donde es tipicamente
extrahospitalaria y con predominio de bacilos gramnegativos (BGN)®@D),
incluso cuando se realizan estudios multicéntricos nacionales en hospitales

de caracteristicas parecidas(®).

En las ultimas dos décadas el numero de bacteriemias se ha incrementado.
En los hospitales de los Estados Unidos de América, la tasa de bacteriemia
fue de 73.6/100.000 h. en 1979 y de 176/100.000 h. en 1987©"). Un estudio
retrospectivo reciente en dicho pais en un periodo de 22 afios (1979-2000)
ha revelado un incremento tanto de la sepsis como de la mortalidad
relacionada con ella, a expensas de microorganismos grampositivos y
hongos @), En Espafa se ha reportado una incidencia de sepsis grave de
104 -140 casos por 100.000 habitantes, y una incidencia de shock séptico de
31 casos por 100.000 habitantes. Esto supone que cada afio hay en Espafa
alrededor de 50.000 casos de sepsis grave. A nivel mundial se producen 18
millones de casos de sepsis cada afo. Esto equivale a la suma de las

poblaciones de Dinamarca, Finlandia, Irlanda y Noruega (3.

4. Young LS, Sepsis syndrome. Principles and Practice of Infectious Diseases. Mandell, Douglas, and
Bennett's ed. Churchill Livingstone. Fifth edition, New York, 2000; 806-818.
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2.3.1. ESTUDIOS RELACIONADOS CON LA ETIOLOGIA DE LA
SEPSIS.

Los m&s numerosos son los que se refieren a un Unico microorganismo

O a un grupo, ya sea por su importancia epidemiolégica, por su peor
pronéstico o por cambios en su sensibilidad a los antibidticos. Los

microorganismos estudiados con mas frecuencia han sido:

2.3.1.1. Staphylococcus aureus
El S. aureus es un microorganismo gram positivo pero las celulas viejas y los
microorganismos fagocitados se tifien como gran negativos, es un coco
inmovil, de 0.8 a 1 micrometro de diametro, que se divide en tres planos para
formar grupos de células irregulares semejantes a racimos de uvas. Su
metabolismo es de tipo fermentativo, son aerobios y anaerobios facultativos,
catalasa positiva y oxidasa negativo. Son capaces de fermentar la glucosa
sin produccion de gases y producen acetin metil carbinol. Se la puede
encontrar formando parte de la flora autéctona de la piel, ojos, vias
respiratorias superiores, tracto gastrointestinal, uretra y en menor frecuencia
la vagina. Es una bacteria capaz de sobrevivir en condiciones adversas,
coloniza facilmente las superficies cutaneas e invade los tejidos, por lo que
los cuadros clinicos que podemos encontrar mas frecuentemente
ocasionados por este microorganismo son infecciones de piel, anexos
cutaneos y tejidos blandos, otitis, osteomielitis, artritis, neumonia y sepsis®*®);

en consecuencia la infeccion puede tener un origen enddégeno u exdégeno.
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En los albores del siglo XXI, la bacteriemia por S. aureus es todavia
responsable de una elevada mortalidad, con una tasa que oscila entre el 24

y el 43 %, y frecuentes complicaciones (focos metastasicos).

En los hospitales de alta tecnologia se han dado tasas de adquisicion
nosocomial hasta en el 69 % de los casos, sobre todo en pacientes con una
0 mas enfermedades de base o que han sido sometidos a intervenciones
quirargicas. Su origen mas frecuente es la infeccion de catéteres
intravasculares, seguido por las infecciones postoperatorias y la neumonia.
Los factores asociados a un peor prondstico han sido la edad superior a los
60 afos, la endocarditis, la adquisicion nosocomial, el desarrollo de shock
séptico, el tratamiento inapropiado®, la inmunodepresién o neutropenia con
cancer 1"y el origen respiratorio 2%, El pronéstico de las infecciones por S.
aureus cambio sustancialmente con la introduccion de la penicilina, pero
pronto se aislaron cepas productoras de penicilinasa; la transmisién por
plasmidos de esta resistencia favorecié su propagacion, siendo en el
momento actual mas del 90% de las cepas, tanto extra como

intrahospitalarias, resistentes por este mecanismo.

La aparicion de meticilina y otras penicilinas y cefalosporinas resistentes a
penicilinasa, parecio resolver el problema un tiempo. En los ultimos 20 afios,

5. Jensen AG, Wachmann CH, Espersen F, Scheibel J, Skinhoj P, Frimodt- Moller N. Treatment and
outcome of Staphylococcus aureus bacteremia: a prospective study of 278 cases. Arch Intern Med
2002; 162:25-32.
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merece especial atencion el desarrollo de resistencia a meticilina (SARM), a
veces asociada a resistencia a multiples antibidticos (penicilinas,
cefalosporinas, macrolidos, lincosamidas, aminoglucaosidos y
fluoroquinolonas), que se ha observado entre el 27 y el 45 % de las
cepas aisladas por hemocultivos, hecho que ha dificultado el manejo
terapéutico y ha obligado a grandes esfuerzos de prevencion en

practicamente todos los hospitales.

Desde un punto de vista clinico-terapéutico el mayor problema es el de la
multirresistencia asociada ya mencionada, que nos lleva a la limitacién de
farmacos a utilizar, quedando restringido a mupirocina para uso topico,
glucopéptidos (vancomicina y teicoplanina), rifampicina y trimetroprima +
sulfametoxazol (cotrimoxazol), que pueden resultar eficaces en el control y
tratamiento de las infecciones producidas por cepas de S. aureus resistentes

a meticilina ¢2),

2.3.1.2. Staphylococcus coagulasa negativo
Los Staphylococcus coagulasa-negativos forman parte de la microbiota
normal de la piel y mucosas. Se han identificado hasta el presente 37
especies de estafilococos coagulasa negativos, de ellas 13 pueden originar
infecciones en humanos. Al ser el estafilococo coagulasa negativo un
comensal habitual de la piel, la distincion entre infeccion y contaminacion

puede resultar en ocasiones dificil. Por ello, habitualmente se considera
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como criterio necesario de infeccion ademas de un hemocultivo positivo, la
existencia de manifestaciones clinicas de infeccion o una elevacion de algun
parametro inflamatorio. Algunos son mas estrictos en los criterios
diagnosticos de infeccidon por estafilococo coagulasa negativo y consideran

necesario al menos 2 hemocultivos positivos.

Se aislan con frecuencia en el laboratorio de Microbiologia Clinica como
contaminantes, aunque también pueden causar infecciones nosocomiales.
La importancia clinica de los stafilococcus coagulasa-negativo como
agentes etiolégicos de infecciones intrahospitalarias ha ido en aumento en
las Ultimas décadas, debido al creciente numero de pacientes
inmunodeprimidos que son sometidos a instrumentaciones diagndsticas o
terapéuticas. La capacidad de estos microorganismos para adherirse y
formar biofilms en la superficie de los dispositivos y catéteres endovenosos

tiene un papel importante en la patogenia de estas infecciones.

En cuanto a la bacteriemia por Staphylococcus coagulasa negativo solo en
un 15 % de los casos se considera verdadera (el resto, siguiendo correctos
criterios microbioldgicos, son contaminantes). Su adquisicion es nosocomial
y se relaciona con los catéteres intravasculares y por la infeccién de material
protésico.

La especie aislada con mas frecuencia es Staphylococcus epidermidis,

descrito como causante de bacteriemia, endocarditis sobre valvula nativa o
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valvula protésica, osteomielitis, infeccion del tracto urinario, meningitis en
pacientes portadores de valvulas de derivacion de liquido cefalorraquideo
(LCR), peritonitis en pacientes sometidos a dialisis peritoneal e infecciones
de protesis articulares y de catéteres. Staphylococcus haemolyticus es la
segunda especie mas frecuente, después de S. epidermidis, asociada a
bacteriemia y se ha implicado en endocarditis sobre valvula natural,
infecciones del tracto urinario, bacteriemia de origen en el catéter y
osteomielitis. Staphylococcus saprophyticus es, después de Escherichia coli,
el agente causal mas frecuente de infeccidn urinaria no complicada en

mujeres jovenes con actividad sexual.

Mas del 35% de los aislados son meticilin-resistentes, asociandose la
resistencia a aminoglucosidos, quinolonas y otros antimicrobianos. Se han
descrito cepas de S. epidermidis y S. haemolyticus resistentes a
vancomicina y también sensibles a vancomicina pero resistentes a
teicoplanina. En general, su prondstico es significativamente mejor que en el

caso de S. aureus. 49

2.3.1.3. Streptococcus pneumoniae
La neumonia neumocdcica bacteriémica continta siendo la mas frecuente
en la comunidad y su incidencia no parece disminuir a pesar de las
campafas de vacunacién, pero produce otras importantes infecciones

respiratorias y otorrinolaringoldgicas (ORL), asi como meningitis y sepsis. Su
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tasa de mortalidad es 3 veces superior que en las formas no bacteriémicas,
y oscila entre el 7 y el 30 %. Su incidencia es alta en el grupo de pacientes
con infeccion por el VIH, adn en la era de la terapia antirretroviral de alta
eficacia. Aunque de adquisicion tipica en la comunidad, en un 10 % es
nosocomial®, presentdndose en pacientes con enfermedades
predisponentes (Cirrosis hepatica, fallo renal y en tratamiento con
corticoides), con el 57 y el 29 % de las cepas resistentes a penicilina y
eritromicina, respectivamente, y una tasa de mortalidad relacionada de casi

el 40 %.

Histéricamente S. pneumoniae fue siempre considerado un microorganismo
con un patrén de sensibilidad uniforme tanto a penicilinas, como a la mayoria
de los antibidticos. A partir de los afios 70 comienzan a aislarse cepas
resistentes a penicilina e inmediatamente con patrones de resistencia
multiple, pues se afiade ademas tetraciclinas, cloranfenicol, macrdélidos y
cotrimoxazol. En este momento los glucopéptidos parecen ser los Unicos que
conservan al 100% su actividad *®). Cuando la resistencia es de alto nivel,
todos los betalactdmicos pierden su actividad salvo imipenem, cefotaxima y
ceftriaxona, pero existen cepas altamente resistentes a cefotaxima y

ceftriaxona que en cambio muestran sensibilidad intermedia a penicilina.

2.3.1.4. Otros Streptococcus
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Estos microorganismos reinen un numero importante de bacteriemias de
significado clinico y prondstico variado en funcién de cada especie. Un 36 %
de los aislamientos de Streptococcus del grupo viridans constituyen
auténticas bacteriemias, especialmente cuando se trata de S. anginosus, S.
bovis, S. mutans y S. adjacens 3. En cuanto al origen, mas de la mitad
corresponden a endocarditis. En el caso de S. pyogenes el origen es
principalmente un foco cutaneo y su adquisicion, en el medio comunitario. La
bacteriemia por Streptococcus del grupo B (S. agalactiae) se origina en
infecciones de piel y partes blandas, seguidas por las osteoarticulares, en

pacientes con enfermedades de base graves.

La bacteriemia por Streptococcus del grupo C es poco frecuente y se
presenta en pacientes con cirrosis hepatica y en alcohdlicos 3. La causada
por Streptococcus alfa-hemoliticos se asocia a endocarditis y bacteriemia
primaria en pacientes con cancer o insuficiencia renal, mientras que si es por
S. milleri el origen es principalmente abdominal y los pacientes

frecuentemente requieren intervencion quirdrgica 6 33),

2.3.1.5. Enterococcus spp :

La bacteriemia por Enterococcus spp, en cambio, es de adquisicion
predominantemente intrahospitalaria, originada en catéteres endovasculares,

en la cavidad abdominal y en el tracto urinario, con una tasa de mortalidad

27



global que oscila entre el 17 y el 23 %, aunque la mortalidad relacionada

solo es del 8 %; E. faecium se asocia a un peor prondstico .

A partir de los afos 80 la utilizacion masiva de cefalosporinas y
aminoglucésidos ha ocasionado el desarrollo de resistencias y con
frecuencia presentan fendmeno de tolerancia lo que supone que, para
conseguir un efecto bactericida, se debe asociar un inhibidor de la pared
(penicilinas o glucopéptidos) con los aminoglucdésidos. La resistencia es baja
para ampicilina (21,6%), vancomicina (1,6%) y teicoplanina (0,4%) pero

puede llegar a un 50% para los aminoglucésidos (1),

En las cepas sensibles a ampicilina, éste sera el tratamiento de eleccion; en
caso contrario se utilizaran glucopéptidos. En cepas multirresistentes es
necesario probar otros antibidéticos o combinaciones de ellos, como
rifampicina, fosfomicina, cloranfenicol y tetraciclinas. Las quinolonas no son
eficaces, excepto probablemente las nuevas fluoroquinolonas, que pueden

ser (tiles en las infecciones urinarias 9,

2.3.1.6. Bacteriemia por Anaerobios:
Se desconoce su tasa real de incidencia, debido a la dificultad de su
aislamiento, si bien se ha publicado entre el 5y el 15 %. En un tercio de los
casos son polimicrobianas. Aunque existen controversias sobre la utilidad

de los procesamientos de los hemocultivos para detectar anaerobios en
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determinadas patologias, su aislamiento permite dar a conocer el prondstico
del paciente y el estado de las resistencias a los anaerobiocidas. En un
tercio de casos el aislamiento no tiene significado clinico, especialmente si
se aisla Clostridium spp., debido a que forma parte de la flora de la piel y con
frecuencia es un contaminante y por otra parte, porque puede dar lugar a
bacteriemias transitorias de probable origen intraabdominal que se resuelven

sin tratamiento.

Clostridium spp es causa de bacteriemia significativa en pacientes con
neoplasia intestinal, diabetes mellitus e infeccion de la via biliar. No se puede
filiar el origen en el 35 % de los episodios. Su tasa de mortalidad global es
del 24% (0, Bacteroides spp es el anaerobio que se aisla mas
frecuentemente (55%) y es clinicamente significativo en el 86% de los casos
(. En méas de la mitad de los casos su origen es nosocomial, con el
antecedente de cirugia intraabdominal o traumatoldgica. Se ha afirmado que
el aislamiento de anaerobios en los hemocultivos en pacientes sin
antecedentes de intervencion quirdrgica intraabdominal obliga a descartar

neoplasia de tubo digestivo, sobre todo si se trata de Clostridium spp.

2.3.1.7. Escherichia coli

Es causa del 20 al 30 % de las bacteriemias de la comunidad y del 20 % de

las nosocomiales. Se originan en el tracto urinario, en la via biliar y en la
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cavidad intraabdominal, comunmente en individuos sin enfermedad de base
o con enfermedades crénicas de larga evoluciéné. Su pronéstico suele ser
sensiblemente mejor, con una tasa de mortalidad relacionada entre el 4 y el
18%, que se asocia principalmente a leucopenia, inmunodepresion y la

adquisicion nosocomial.

Sensible clasicamente a la mayor parte de los antibiéticos, E. coli ha
desarrollado un incremento progresivo de resistencias a cotrimoxazol en la
década de los 80 y a quinolonas en los ultimos diez afos, a consecuencia de

su elevado consumo @9,

2.3.1.7. Pseudomonas aeruginosa
Es una bacteria Gram negativa, aerobica, con motilidad unipolar. Es un
patdgeno oportunista en humanos. Constituye uno de los microorganismos
mas frecuentemente aislados en la practica clinica en los pacientes criticos;
es causante de infecciones con una elevada morbilidad y mortalidad,
responsables de bacteriemia, de neumonia asociada a ventilacibn mecanica
(NAV)®@, asi como un microorganismo posible en determinados pacientes
con neumonia comunitaria grave, especialmente si presentan como

patologia subyacente una enfermedad pulmonar obstructiva crénica®).

6. Cheong HJ, Yoo CW, Sohn JW, Kim WJ, Kim MJ, Park SC. Bacteremia due to quinolone-resistant
Escherichia coli in a teaching hospital in South Corea. CID 2001; 33:48-53.
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Es de adquisicion predominantemente nosocomial ya que el mayor riesgo de
contagio es en las Unidades de Cuidados Intensivos, y su tasa de mortalidad
oscila entre el 35 y el 50%, esta mortalidad es superior en pacientes
neutropénicos e inmunodeprimidos, la mayoria de los casos en ancianos,
sometidos a invasivos, y con enfermedades de base en general graves 4:32),
En especial conviene resaltar que la Neumonia asociada a ventilacion
mecanica por P. aeruginosa tiene una mortalidad atribuible alta y el
tratamiento antibiotico inapropiado o el retraso en el inicio de éste se asocia

a un peor pronostico 10,

La infeccion por P. aeruginosa es clinicamente indistinguible de otras
infecciones por bacilos gram negativos u otros patdégenos, a excepcion de
una forma de infeccion cutanea llamada ectima gangrenosa. Por ello, los
pacientes con infeccibn por P. aeruginosa pueden recibir tratamiento
empirico inactivo frente a este microorganismo durante los primeros dias

hasta conocer la susceptibilidad antibiética del mismo.

La sepsis por pseudomona suele ocurrir en pacientes inmunodeprimidos®©),
como se explicd anteriormente, los focos primarios mas frecuentes son el
sistema respiratorio, el aparato digestivo, aparato genitourinario, piel y
tejidos blandos. Suele cursar con fiebre, hipotensién y alteracion de la
conciencia, puede dar manifestaciones cutaneas en un 1,3 a 13% de los

casos, con lesiones cutaneas variadas.
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Es importante saber que en la sepsis por pseudomona, la historia clinica se
centra frecuentemente en torno al problema de base y al antecedente
terapéutico, por ejemplo en los adultos suele haber una historia previa de
empleo de antibiéticos, glucocorticoides, agentes antitumorales o de uso de
catéteres percutaneos, cuando aparecen las lesiones cutaneas no son
dolorosas, pero presenta compromiso del estado general. Las
manifestaciones hemorragicas suelen presentarse secundariamente por la
afectacion de los pequefios vasos que irrigan la piel, por una plaquetopenia

0 bien por una coagulacion diseminada.

Las manifestaciones cutaneas mas caracteristicas en las septicemias por
pseudomonas incluyen cuatro tipos de lesiones: Vesiculas y ampollas que
pueden cursar a brotes y extenderse volviéndose hemorragicas. Ectima
Gangrenoso, que consiste en una lesion infartada con eritema circundante y
una costra central que evoluciona en una escara neurgtica, situandose
muchas veces en la region axilar o ano genital. Celulitis Gangrenosa, que
consiste en una lesion bien delimitada, superficial, dolorosa, necrética que

recuerda a la Ulcera de decubito pero que se sitla en una zona sin presion.

En las dos ultimas décadas la resistencia a antibioticos ha sido un problema
creciente, sobre todo en los pacientes graves ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI). La Surveillance Network Database USA ha
detectado un incremento del 62% en los aislamientos de P. aeruginosa

multirresistente (resistencia a mas de 3 antibidticos) desde 1998 hasta
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2000®, La aparicion de multirresistencia supone un aumento en la estancia

hospitalaria, en los costos y en la mortalidad 519,

2.3.1.9. Otros microorganismos gramnegativos: Klebsiella spp
Es responsable de hasta el 6,6 % de las bacteriemias, con abrumador
predominio intrahospitalario (principalmente en unidades de criticos),
originadas en la infeccién de catéteres intravasculares @b, y en la del tracto

urinario, respiratorio y biliar por este orden.

En la actualidad, el papel de los bacilos Gram negativos no fermentadores
de glucosa (BGNNF) como agentes productores de infecciones
nosocomiales es alta a nivel mundial. En los ultimos afios, un incremento
significativo en la incidencia de S. maltophilia en pacientes
inmunocomprometidos y de unidades de cuidado intensivo, lo seflalan como
patdgeno oportunista; por lo que es considerado un patdégeno nosocomial
emergente, hecho que ha quedado demostrado debido a reportes de
incrementos en su aislamiento a partir de muestras clinicas, desde los afios
70s hasta los 90s en paises como Estados Unidos y Francia. Para 1999, en
un estudio realizado en el laboratorio general de un hospital de Argentina,
sobre la frecuencia de cepas de BGNNF, reportdé el mayor porcentaje de
aislamientos para Acinetobacter baumanni (34,70%), seguido de S.
maltophilia (9,70%) y Burkholderia cepacia (8,70%). En Venezuela son

escasos los reportes realizados sobre S. maltophilia, sin embargo ha sido
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aislado de fuentes hospitalarias y ambientales, y esta siendo sefialado como

un importante patégeno nosocomial 9,

2.3.1.10. Burkholderia cepacia

B. cepacia es un bacilo Gram negativo no fermentador, multiresistente,
emergente como patdégeno nosocomial. Descrito en 1950 como patégeno de
plantas, especialmente encontrado en cebollas y ampliamente distribuido en
el suelo, puede también crecer en anti sépticos 29,

En 1992 fue definido como un nuevo género, separandose del género
Pseudomonas por estar menos relacionado genéticamente. Tiene cinco
distintas especies denominadas genomovars. En 1972 se describié por
primera vez como patégeno oportunista en humanos, aislandose en
pacientes neutropénicos sometidos a ventilacion mecanica y en pacientes
portadores de FQ. Una década después el 18 al 40% de los pacientes con
FQ en EUA estaban colonizados (12, situacion favorecida por la unién de la
bacteria a la mucina respiratoria, donde forma un biofilm adherente que
protege al microorganismo del sistema inmune del huésped y permite asi su

multiplicacion(®).

Como se mencionaba anteriormente B. cepacia es causa esporadica de
infeccibn nosocomial, especialmente ocasiona bacteremia en inmuno-

comprometidos, en brotes epidémicos asociados a la administracion de
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fluidos parenterales ?4 o antisépticos contaminados, por ejemplo povidona

yodada.

2.3.1.11. Proteus spp.
Son parte de la familia Enterobacteriaceae de bacilos gram-negativos, se
encuentran mas comunmente en el tracto intestinal humano como parte de
la flora normal intestinal humana, junto con Escherichia coli y Klebsiella sp,

de la que E. coli es el residente predominante.

2.3.1.12. Bacteriemias polimicrobianas:
Representan el 5-10 % del total y se asocian a una elevada tasa de
mortalidad, hasta de un 36 %ss. De adquisicion mayoritariamente
nosocomial, se originan en el tracto gastrointestinal, genitourinario, piel y
tejidos blandos y por infeccion de catéteres endovasculares. El foco esta

ausente en el 25 % de los casos.

En su etiologia intervienen bacteria Gram negativas aerobios
(enterobacterias) y anaerobios (Bacteroides spp), y se presentan en
pacientes con neoplasias, insuficiencia renal, o sometidos a intervenciones

quirdrgicas o a instrumentalizacion (en UCI).

2.3.1.13. MICOSIS
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El término fungemia se utiliza para designar la presencia de hongos en la
sangre, de forma analoga a como hemos definido bacteriemia. La mayoria
de las fungemias son causadas por levaduras como Candida y Criptococcus
y tienen las mismas implicaciones y metodologia diagndstica que las

bacteriemias.

La poblacion de enfermos afectados de micosis invasivas es cada vez mas
heterogénea y proveniente de distintas especialidades médicas. Esta
circunstancia es un factor limitante en la interpretacion de los resultados de
los estudios efectuados hasta el momento, ya que muchos de ellos se han
centrado en pacientes neutropénicos. La instauracion precoz de la terapia

antifingica se ha relacionado con los mejores resultados clinicos.

Candida spp

Las infecciones debidas a las levaduras del género Candida cada vez son
mas relevantes y su impacto en términos de morbilidad y de mortalidad, que
es comparable al del shock séptico, no ha disminuido en las Ultimas tres
décadas. Como la terapia inmunosupresiva ha llegado a ser comun y los
antibioticos de amplio espectro, como las cefalosporinas de tercera
generacion, se usan con mucha frecuencia, las levaduras ocupan un gran
lugar entre los patégenos nosocomiales.

Las infecciones por Candida tienen una extension y una gravedad limitadas
si el huésped es inmunocompetente. La aparicion de levaduras resistentes a
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los antifungicos y la tentacion de un uso mas amplio de las nuevas
moléculas poco téxicas hacen sospechar que la situacion epidemioldgica
sea cada vez mas dificil. A pesar de los progresos recientes de la biologia
molecular, el diagndstico de las infecciones graves debidas a las levaduras
del género Candida sigue siendo complejo. Su confirmacién microbiologica
suele ser tardia. Estos elementos han llevado a establecer el concepto de
tratamiento anticipado, que puede mejorar su prondéstico. La aplicacion de
este concepto se basa en la identificacion precoz de signos clinicos poco
especificos, en presencia de factores de riesgo que apenas son tales. La
validacion del concepto de tratamiento empirico es mas complicada y se

estan investigando o validando varias reglas predictivas.

El abanico de los antifungicos disponibles se ha ampliado de forma
considerable en las Ultimas décadas, gracias al desarrollo de nuevos
farmacos menos toxicos y a la aparicion de nuevas clases de medicamentos.
La profilaxis de las candidiasis graves es obligatoria para ciertos grupos de

pacientes especiales de las unidades de Cuidados Intensivo.

2.4. ETIOPATOGENIA DE LA SEPSIS

La mayoria de los microorganismos son capaces de invadir el torrente
sanguineo. La distribucicion de los agentes causales de la sepsis y la
fungemia ha variado en los dltimos afos y actualmente los microorganismos
Gram positivos, especialmente estafilococos y enterococos, igualan o
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superan en frecuencia a los bacilos Gram negativos. La sepsis puede tener

origen en infecciones bacterianas, virales, fungicas y parasitarias.

Los gérmenes comunmente involucrados en la sepsis son:
»Bacterias: 90 %
»>Virus.
»Hongos.
»Parasitos (protozoarios).
> Rickettsias.

»Espiroquetas.

El Unico material infeccioso que NO se incluye en el concepto de sepsis son

los priones.

En la era pre antibidtica, los microorganismos grampositivos eran los
principales responsables. En el inicio de la era antibiética comenzaron a
observarse bacteriemias por gramnegativos que incluso superaron en

namero a las causadas por grampositivos.

En los dltimos tiempos asistimos a la reemergencia de gérmenes
grampositivos como importantes agentes de sepsis. El cambio fundamental
gue se observd en la década de los 90 es el aumento draméatico en la

incidencia de Staphylococcus coagulasa negativos como agentes
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significativos de bacteriemia; esto ha generado dificultades en la
interpretacion de los hallazgos de laboratorio, ya que la mayoria de ellos

continta representando contaminaciones mas que bacteriemias verdaderas.

En términos generales, las condiciones que predisponen a bacteriemia y
fungemia incluyen:

» Edad extrema.

» Enfermedades subyacentes, principalmente neoplasias hematologicas y no
hematoldgicas, diabetes, insuficiencia renal en etapa de dialisis, cirrosis
hepatica, sindromes de inmunodeficiencia y condiciones que alteran la
barrera cutanea (quemaduras graves, Ulceras por decubito).

* Procedimientos invasivos como la colocacion de catéteres, sobre todo
vasculares, cirugia de cualquier tipo, pero sobre todo del tracto digestivo y
genitourinario, endoscopia gastrointestinal o genitourinaria.

* Medicacion: farmacos inmunosupresores (corticoides, citotoxicos);

tratamiento con antibiéticos excesivo o inadecuado.

Aunque es imposible predecir clinicamente el tipo de germen que causa la
sepsis, el conocimiento de factores favorecedores puede orientar a
sospechar de microorganismos de particular importancia. Por ejemplo: en
pacientes esplenectomizados son frecuentes por gérmenes encapsulados
(S. pneumoniae, H. influenzae, N. meningitidis); en cirréticos son frecuentes

enterobacterias, vibrios, gérmenes encapsulados; en diabéticos se ve
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Pseudomonas spp., S. aureus, Candida spp.; en alcohdlicos predominan

Klebsiella pneumoniae, S. pneumoniae; en neutropénicos son comunes

enterobacterias, S. aureus, Pseudomonas spp., Candida spp.; en pacientes

tratados créonicamente con esteroides se observan Mycobacterium spp.,

hongos, Herpesvirus.

Debemos considerar los factores desencadenantes:

(que permiten

transformar la enfermedad de localizada en generalizada. Estos factores

generalmente se relacionan con la puerta de entrada).

= Maniobras quirdrgicas.

= Canalizaciones.

*» Traqueostomia.

Abortos provocados.

= Y Otros procesos invasivos.

PREVALENCIA DEL GERMEN SEGUN LA PUERTA DE ENTRADA Y
FACTOR DESENCADENANTE ’

Tracto génito Sondaje Escherichia coli
urinanio Instrumentacion Klebsiella
Uropatia obstructiva Enterobacter
Serratia
Enterococo
Proteus
Tracto Obstruccion E.coli
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gastrointestinal Perforacion Bacteroides fragilis

Neoplasias Otras enterobacterias
Diverticulos Candida
Cirugia Streptococcus
Lactobacillus
Tracto biliar Colangitis E. coli
Litiasis Grupo KES
Cirugia Enterococo

Bacteroides fragilis

Aparato genital Aborto E.coli
femenino Instrumentacion Bacteroides fragilis
Postparto Otras enterobacterias
Cesarea Clostridium
Aparato Flebotomias Staphylococcus: aureus |y
cardiovascular Catéteres EV epidermidis
Cirugias Grupo KES
Marcapasos Staphylococcus /
Drogadiccion EV Pseudomonas
Alimentacion parenteral | Candida y Staphylococcus.
Aparato respiratorio | Aspiracion E. coli
Traqueostomia KES
ARM Anaerobios (bacteroides |y
fusobacterium)
Grupo KES

Pseudomonas, Klebsiella|y
Acinetobacter.

SNC Shunt A-V Staphylococcus: aureus |y
Instrumentacion epidermidis.
Cirugia Bacilos Gram negativos
Fistulas de LCR Neumococo

Piel Leucemias Staphylococcus
Agranulocitosis Grupo KES
Quemaduras Pseudomona aeruginosal y

strepto pyogenes.

2.5. FISIOPATOLOGIA DE LA SEPSIS

De acuerdo con la fisiopatologia, se puede definir la SEPSIS como: una

enfermedad adquirida del metabolismo intermedio y del sistema inmunitario,

7.- www.drscope.com/privados/pac/generales/I5pb/sepsis.htm

41



con disminucion del consumo de O:2 celular, que tiene como agentes
etiologicos a los microorganismos. Este concepto se completa con el
concepto de fendmeno séptico: que es una sucesion dinamica de cambios
clinicos, hemodinamicos, celulares, metabdlicos, etc., que se producen en

un paciente infectado.

El acto de infectar es la invasién por un organisnageno y el resultado es la
infeccidn; esta ultima es la multiplicacién de orgsmos parasiticos dentro
del organismo. Sepsis es la presencia de organispai®genos 0 sus toxinas
en la sangre y/o los tejidos; es la respuesta infioria sistémica a la
infeccion.®
La secuencia de fendbmenos que conducen a la sepsis probablemente
comienza con la bacteriemia. La respuesta sistémica del organismo a una
agresion como la infeccion involucra una complicada cascada de eventos
que culminan en compromiso hemodinamico y dafio organico. La inflamacion
localizada representa un intento del organismo de contener estos
mecanismos ofensivos. Cuando la respuesta inflamatoria ya no puede ser
contenida y los mecanismos de regulaciéon se ven superados pueden tener

lugar complicaciones sistémicas como la sepsis.

Las toxinas bacterianas tienen un rol preponderante en el desarrollo de

sepsis. En las bacterias gramnegativas el lipopolisacarido (LPS), que se

8. Young LS, Sepsis syndrome. Principles and Practice of Infectious Diseases. Mandell, Douglas, and
Bennett's ed. Churchill Livingstone. Fifth edition, New York, 2000; 806-818.
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localiza en la membrana externa de la pared celular, tiene actividad

endotoxina y es el componente vinculado a la sepsis por estas bacterias.

El LPS posee tres constituyentes: antigeno O, core polisacarido y un
fosfolipido en base a glucosamina llamado lipido A; este ultimo posee la
principal actividad toxica del complejo LPS. Cuando las bacterias
gramnegativas invaden el torrente sanguineo y ocurre su destruccion, el LPS
es liberado y se une a una proteina fijadora de LPS (LBP). El complejo LPS-
LBP adhiere a un receptor de macrofagos unido a la membrana denominado
CD14. Este mecanismo dispara la liberacién de una cascada de mediadores
inflamatorios farmacolégicamente activos por parte de las células del
huésped. Se cree que los mas importantes dentro de estos mediadores son
el factor de necrosis tumoral alfa (alfa-TNF) y la interleuquina-1 (IL-1), pero
también estan involucrados el factor de activacion plaquetaria, leucotrienos,
otras interleuquinas y varias moléculas de adhesion celular. Las cascadas
del complemento y la coagulacion son afectadas por la endotoxina a través
de la activacién del factor Hageman (factor Xll). El resultado final de la
activacion de los mediadores de la sepsis es el compromiso hemodinamico y
la falla organica. El alfa-TNF y las interleuquinas afectan el metabolismo del
acido araquidonico resultando en la produccion de leucotrienos, tromboxano
A2 y prostaglandinas que aumentan la permeabilidad vascular y provocan

vasodilatacion. Ademas se cree que el TNF es un buen depresor miocardico.
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El 6xido nitrico es liberado por macrofagos y células endoteliales, cuya
produccion es inducida por la endotoxina, siendo un potente vasodilatador.
Los neutrdfilos estimulados liberan enzimas y radicales de oxigeno que

aumentan el compromiso vascular y tisular.

La agregacion plaquetaria y la activacion de las cascadas de la coagulacion
y el complemento conducen a la coagulacion intravascular diseminada. Los
acidos teicoicos de la pared celular grampositiva tienen la propiedad de
unirse a la LBP e inducir sepsis. Algunas exotoxinas también pueden
desencadenar una respuesta inflamatoria sistémica, por ejemplo la toxina del

shock toxico por S. aureus.

2.6 MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA SEPSIS

Desde que se produce la invasion por un microorganismo de un territorio,
tejido, sangre u otros fluidos corporales, se desencadena en el huésped una
compleja secuencia de acontecimientos destinados a resolver dicha agresion
(lo que no siempre se logra), y que, en ocasiones, conducird a un
empeoramiento de la situacion clinica con el consiguiente agravamiento del
pronéstico e incremento de la morbilidad y mortalidad de este proceso
infeccioso. La evolucién de los acontecimientos clinicos nos llevaria desde
un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) a situaciones de

sepsis, «sepsis grave», «hipotension por sepsis», «shock séptico» y al
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«sindrome de disfuncion multiorganica», como punto final de este proceso
con distintos estadios de gravedad; por lo que de ir evolucionando
incrementaran la morbimortalidad del paciente @8, por lo que actuar a tiempo
de forma precoz y adecuada sera fundamental para reducirla «evitando la

progresion de la sepsis».

En este sentido se debe hacer un esfuerzo para conseguir un diagnostico
precoz, tratamiento inmediato y realizar una correcta toma de muestras
microbiolégicas en las primeras horas para contribuir a minimizar la
mortalidad, evitando en la medida de lo posible que los pacientes lleguen a
situaciones de sepsis grave y shock séptico, por lo que el médico enfrenta
una ardua tarea de determinar la causa probable del cuadro clinico para que
pueda instituirse un tratamiento apropiado, reconocer comorbilidades

asociadas y demas factores de riesgo.

Como el organismo suele ser capaz de eliminar pequefias cantidades de
bacterias rapidamente, la bacteriemia transitoria casi nunca produce
sintomas. Sin embargo, una vez que la sepsis se ha establecido, los
sintomas incluyen temblores, escalofrios, fiebre, debilidad, nauseas, vomitos
y diarrea. Entre las principales manifestaciones clinicas de un paciente con

sepsis tenemos:

La fiebre o hipotermia que se produce por el efecto de las citoquinas IL-1 y

TNFa liberados por los macréfagos activados. Aunque la fiebre y los
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escalofrios son tipicos, algunos pacientes que desarrollan infecciones
bacterianas sistémicas estan debilitados y no exhiben cambios llamativos
(por ejemplo, escalofrios) al comienzo de una infeccién. La causa de la

hipotermia es menos conocida y su presencia se asocia con mal prondstico.

Compromiso Cardiovascular , inicialmente los mediadores celulares y
toxinas bacterianas causan shock circulatorio de tipo distributivo,
manifestado por disminucion de la TA, incremento de la frecuencia cardiaca
(FC), disminucion de la resistencia vascular sistémica (RVS) e incremento
del gasto cardiaco (GC); cuando no se incrementa el GC se debe a
hipovolemia y la reanimacion hidrica puede mejorar el gasto cardiaco.
Posteriormente se agrega el shock circulatorio de origen cardiogénico que se

caracteriza por disfuncion sistélica y diastélica.

Durante el shock séptico la taquicardia y la reduccion de la postcarga
incrementan el gasto cardiaco; sélo en caso de hipovolemia el mismo estara
disminuido, esto se debe principalmente al mecanismo de Frank-Starling,

pero paraddjicamente hay depresion miocardica intrinseca.

Compromiso del Sistema Nervioso Central. Los pacientes con sepsis
pueden tener trastornos del nivel de conciencia, que pueden variar desde
confusién a delirio, obnubilacién y coma. Estos cambios del estado mental

pueden ser atribuidos a hipotension arterial o hipoxemia, pero una vez que
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estos parametros han sido normalizados, la persistencia de la disfunciéon
cerebral en ausencia de otras causas se denomina encefalopatia secundaria
a sepsis 0 mas correctamente encefalopatia séptica, cuya patogenesis
probablemente multifactorial, no es del todo clara. Esta alteracion es

habitualmente reversible.

Manifestaciones Pulmonares. La taquipnea es muy frecuente al comienzo
de la sepsis. El monitoreo continuo en las unidades de cuidados intensivos
indic6 que el hallazgo clinico mas temprano es la aprehensién y la
hiperventilacion; siendo la alcalosis respiratoria la alteracion metabdlica mas

temprana del sindrome séptico ocasionado por bacilos gramnegativos.

Por tanto en los pacientes graves la presencia de hiperventilacion debe
inducir a obtener hemocultivos y a una evaluacion cuidadosa de la
posibilidad de infeccion. Al inicio del cuadro la hipoxemia no suele ser
importante, pero los pacientes que progresan a sepsis severa 0 shock
séptico tienen mayores posibilidades de desarrollar injuria pulmonar aguda
(IPA) y presentar el Sindrome de distress respiratorio agudo (SD RA) (4). La
reunion de Consenso Americano-Europeo de 1992 propuso criterios para

definir el SDRA. (VER ANEXOS. TABLA N° 1)

Manifestaciones Renales. La oliguria (flujo urinario <0,5 mL/Kg/hr o 20cc/h)

es comun en la sepsis. Se correlaciona con la disminuciéon del
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volumen sanguineo circulante con perfusion renal inadecuada.
Generalmente se corrige con la expansion del volumen plasmatico. Si el
cuadro progresa los pacientes pueden presentar insuficiencia renal aguda
por necrosis tubular aguda que puede cursar con diuresis conservada o con

oligoanuria.

Compromiso Hematologico. En la sepsis es comun la presencia de
leucocitosis (12.000 a 30.000/mm3). La presencia de neutropenia es un
marcador de mal prondstico, porque indica la imposibilidad de la médula
Osea de responder frente a los estimulos inflamatorios. La anemia es
frecuente y multifactorial. Es comin la trombocitopenia (£100.000/mms3),
generalmente secundaria al aumento de la destruccion y a la formacion de
microagregados. En los casos severos puede desarrollarse coagulacion

intravascular diseminada (CID).

Manifestaciones Gastrointestinales. El problema gastrointestinal mas
comun asociado a la sepsis es la alteracion de la motilidad. Es comun
observar atonia gastrica con retardo de evacuacion del estbmago y a veces
ileo adinamico generalizado. El sangrado secundario a la enfermedad de la
mucosa es un problema potencial en pacientes sépticos, especialmente en
presencia de disfuncion multiorganica (MODS), es multifactorial, pero la
actitud mas importante para prevenir este tipo de sangrado son las medidas

destinadas a mantener un flujo sanguineo adecuado en la mucosa gastrica.

48



Manifestaciones Hepaticas. En la sepsis severa es frecuente observar
trastornos de la funcidn hepatica, manifestados por un incremento leve o
moderado de las enzimas hepaticas y la bilirrubina. En los casos severos los
pacientes pueden progresar a insuficiencia hepatica franca con caida de los

niveles de protrombina, ictericia e hipoglicemia.

Manifestaciones Cutaneas. Pueden verse en las infecciones bacterianas,
virales, micéticas e incluso parasitarias. En las infecciones bacterianas por
estafilococos y estreptococos se puede producir una infeccion metastasica
en la piel, permitiendo la posibilidad de un diagnostico e iniciacion de una
antibiéticoterapia especifica temprana. Dentro de estas manifestaciones se
puede mencionar la eritrodermia difusa, la cual se debe a la accion
fisiopatoldgica de toxinas pirbgenas o eritrogénicas. Las manifestaciones
cutaneas ocasionadas por la bacteriemia de los gérmenes gramnegativos se
deben en su gran mayoria Pseudomonas aeruginosa y reciben el nombre de

ectima gangrenoso.

2.7. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DE LA SEPSIS

El objetivo fundamental de los estudios de cultivos microbiolégicos, ha sido
aislar el o los agentes etiologicos de una probable infeccién con el fin de
apoyar al médico clinico en la confirmacion diagnostica y orientar el uso

racional de antimicrobianos en el tratamiento del paciente. En la actualidad,
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con el desarrollo de los sistemas de vigilancia para las Infecciones
Intrahospitalarias (lIH), se ha establecido un objetivo adicional, cual es
apoyar en el criterio de notificacion de la IIH cuando la definicién requiere de
identificacion etiologica. Por otra parte, un paso fundamental en cualquier
diagndstico etioldgico, es la eleccion de una muestra apropiada, ya que es
necesario recordar que estos agentes microscopicos se desarrollan y
multiplican en un habitat especifico del huésped y que al retirarlos de su

ambiente habitual rapidamente pierden su viabilidad.

El diagnostico de laboratorio de sepsis o bacteriemia se realiza mediante
hemocultivo. Se denomina hemocultivo a la cantidad de sangre que se
extrae de un unico sitio de venopuncién; este volumen de sangre se inocula
en uno o mas frascos de cultivo y constituye una muestra. Existen muchos
métodos de hemocultivo, desde el método manual convencional, hasta
modernos métodos automatizados que son los mas utilizados hoy en dia. En
todos ellos se deben tener en cuenta una serie de condiciones

estandarizadas que permiten obtener resultados interpretables.

Debemos tener en cuenta que el objetivo fundamental de los estudios de
cultivos microbioldgicos, ha sido aislar el o los agentes etiolégicos de una
probable infeccion con el fin de apoyar al médico clinico en la confirmacién

diagndstica y orientar el uso racional de antimicrobianos en el tratamiento del
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paciente, para ello es importante saber que el obtener una buena muestra

nos ayudara a tener resultados confiables.

2.7.1. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION Y TRANSPORTE

Siempre que sea posible, la sangre para hemocultivo debe ser extraida por
puncion de vena periférica y no a traveés de catéteres vasculares. Antes de
realizar la venopuncion se debe realizar la correcta antisepsia de la piel y la

desinfeccién de los tapones de los frascos de hemocultivo.

La venopuncion puede realizarse de varias maneras, pero se desaconseja la
extraccion directa en el frasco de cultivo, ya que el efecto de vacio puede
provocar la aspiracion de un volumen mayor del deseado, y ademas existe
riesgo de reflujo del caldo de cultivo hacia la vena del paciente. Aunque es
discutido, en general se recomienda no cambiar la aguja para inocular el
frasco de hemocultivo, ya que no se ha demostrado que disminuya el
porcentaje de contaminaciones y aumenta el riesgo de accidentes laborales.
Las muestras deben enviarse al laboratorio lo antes posible. Pueden
permanecer a temperatura ambiente por cortos periodos de tiempo; nunca

se deben refrigerar. (Anexo. Tabla N° 2)

2.8. TRATAMIENTO DE LA SEPSIS
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Los pilares basicos en el tratamiento del paciente séptico estan dados por
las medidas de soporte cardiorrespiratorio, el tratamiento antibiético precoz,
el drenaje o tratamiento quirdrgico precoz de los focos primarios o
metastaticos que lo requieran (reparacion de perforaciones intestinales,
drenaje de abscesos, exéresis de tejidos necroticos y eventual retirada de
biomateriales infectados), el mantenimiento de la funcion de los 6rganos

vitales y la correccion de las alteraciones de la homeostasis que aparezcan.

Los antibioticos deben ser elegidos en base al potencial foco infeccioso
primario, los datos epidemiologicos y los factores del huésped. Se
recomienda el uso de agentes antimicrobianos de amplio espectro hasta
tanto se halla realizado el diagnéstico microbioldégico. Bajo estas
condiciones, se aboga a favor de la terapéutica combinada a fin de proveer
tratamiento eficaz tanto para los gérmenes gramnegativos como para los
grampositivos, prevenir la seleccion de cepas resistentes frente a un
antibiético y, en muchos casos, aumentar la actividad de los antibioticos

mediante el mecanismo de sinergia.

La combinacién mas utilizada en el tratamiento inicial y en ausencia de
sospecha de germen es la de un aminoglucésido y cefalosporina de tercera
generacion. Si se cree que la causa sea Pseudomonas aeruginosa u otro
bacilo gramnegativo resistente a los antibiticos anteriores, es una buena

opcion combinar un aminoglucésido con un carbapenem. Frente a la
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sospecha de grampositivos debe considerarse el uso de vancomicina. Una
vez que el microorganismo ha sido identificado y estudiado, la terapéutica
antibacteriana debe ajustarse y en general debe ser de espectro mas

reducido.
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CAPITULO I

3. MATERIALES Y METODO..

3.1. LOCALIZACION DEL AREA DE INVESTIGACION,

El estudio se realiz6 durante veinte y cuatro meses, de Enero del 2008 a
Diciembre del 2009, en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Dr.
Verdi Cevallos Balda, unidad de segundo nivel de atencién de salud y que se
encuentra ubicado en la parroquia Portoviejo, calle 12 de Marzo y
Rocafuerte, sector del Puente Rojo, en el area urbana del canton Portoviejo,

Provincia de Manabi.

El Hospital Verdi Cevallos Balda tiene una poblacion referencial de 238.430
habitantes y una poblacion flotante aproximadamente de 1°'200.000

habitantes.

3.1.1 LOCALIZACION POLITICA.

El canton de Portoviejo una extension de 967 km2 (96.756 has) que
representa el 5.12% del area total de la provincia de Manabi, cuenta con una
poblacion de 238.430 habitantes, de los cuales 17.847 habitan en el area
urbana y 66.583 en el area rural. Esta conformado por 13 parroquias; 7

urbanas: Andrés de Vera, 12 de Marzo, Colén, Portoviejo, Picoaza, San
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Pablo y Simon Bolivar; y 7 parroquias rurales: Alajuela, Abdon Calderon,

Chirijo, Rio Chico, San Placido, Crucitay Pueblo Nuevo.

Portoviejo, es la capital de la provincia de Manabi, ubicada en la zona central
de la costa ecuatoriana, al noroeste del pais. Se localiza a 355 Km. de Quito

y a 35 Km. de la costa.

3.1.2. LOCALIZACION GEOGRAFICA.

Portoviejo, es la capital de la provincia de Manabi, ubicada a escasos

kilbmetros de la costa, situada a 136 metros sobre el nivel del mar.

Limites: Al Norte limita con los cantones Rocafuerte y Junin; al Sur con el
canton Santa Ana, al Este con el canton Bolivar y al Oeste con el Océano

Pacifico.

3.2. DISENO METODOLOGICO

3.2.1. DISENO DE INVESTIGACION

El método para realizar esta investigacion y obtener las respuestas
necesarias para comprobar las hipoétesis se resumen de la siguiente manera:
El disefio de la investigacion es no experimental ya que no se realizo la
introducciéon ni manipulacion del factor causal o de riesgo para la

determinacién posterior del efecto o resultado.
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3.2.2. TIPO DE INVESTIGACION

El Tipo de investigacion es de corte transversal, retrospectivo, segun el
tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacidn; Descriptivo
por que nos permite determinar las variables dadas en esta investigacion, la
frecuencia de agentes etiologicos en la sepsis de los pacientes de la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital de Portoviejo desde Enero del 2008 a

Diciembre del 2009.

3.2.3. UNIVERSO Y MUESTRA

El universo lo constituyeron todos los pacientes ingresados en el area de la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Portoviejo desde Enero del

2008 a Diciembre del 2009, teniendo un total de 331 pacientes.

Para escoger el tamafio de la muestra, no se realizd ninguna formula, ya que
se seleccionaron pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos que
cumplan criterios clinicos de sospecha de sepsis 0 bacteriemia desde el
inicio del tiempo de la investigacion, para lo cual se determinaron 41
pacientes con criterios clinicos de sepsis correspondiendo al total de la

muestra de la investigacion.

3.2.4. MANEJO DE LA INVESTIGACION
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El estudio se realiz6 bajo la direccion del autor de la presente tesis y en
coordinacion con los médicos tratantes, meédicos residentes, personal de
enfermeria del area de la Unidad de Cuidados Intensivos quienes aportaron
datos muy importantes para la investigacion, asi se también conto con el
apoyo del personal de Laboratorio clinico del Hospital y del Instituto de

Higiene para la revision de informes microbioldgicos.

Se realizo una primera reunion con el personal meédico y de enfermeria de
UCI donde se presento la propuesta del proyecto de investigacion, el mismo
que fue aceptado con entusiasmo por la Dra. Virginia Intriago, medico
Intensivista de planta, logrando realizar la planificacion del proyecto,
solicitando previamente la autorizacion de los gerentes de la Institucion de

Salud.

Para la seleccién de los pacientes se revisaron los registros del area de UCI
y los reportes de vigilancia de Infecciones Intrahospitalarias, condensando el
universo, posteriormente se selecciond la muestra, para lo cual se revisaron
las historias clinicas de los pacientes que reunian los criterios clinicos de
sospecha de sepsis, ademas de analizaron los reportes de laboratorio clinico
del hospital de cada paciente y de los reportes microbiol6gicos de los
mismos, se condenso dicha informacién en la ficha de sepsis adaptada para

el estudio.
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3.2.5. ANALISIS DE LA INFORMACION

Los resultados de los cultivos eran enviados al Hospital los mismos que

quedaron archivados en el expediente clinico de los pacientes, siendo

tabulados por el autor de esta investigacion tomando para ello el sistema de

computo Microsoft Excel dentro del cual se tomaron formulas porcentuales

conformandose las tablas al efecto y graficos para su analisis, discusion y

conclusiones.

Como medidas de resumen se emplearon valores absolutos y porcentajes, lo

cual permitié determinar los agentes etiologicos mas frecuentes causantes

de las sepsis de los pacientes de UCI y su sensibilidad antimicrobiana,

ademas de determinar la frecuencia de las mismas, edad, sexo, relacionar

factores de riesgo y mortalidad.

3.2.6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

VARIABLE

ESCALA OPERACIONAL

DESCRIPCION
OPERACIONAL

SEPSIS

Sindrome definido por la preseng
de por lo menos dos de |
siguientes  manifestaciones:

fiebre mayor a 38°c o hipoterm
menor a 36°; 2) frecuenc
cardiaca mayor a 90 cpm;

Frecuencia respiratoria mayor a
rpom, o pCO2 menor a 32 mm H(
4) Alteracion de la conciencig
5)Leucocitosis mayor a 12000

menor a 4000/m§1

Pacientes con 4 o mas criteri
clinicos de SIRS

0S

PERFIL

Positivo

Presencia de microorganism

0S
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MICROBIOLOGICO

Negativo

en cultivos

SENSIBILIDAD
ANTIMICROBIANA

Prueba de laboratorio que perm
determinar la actividad inhibido
de un antimicrobiano frente a \
microorganismos determinado.

Sensible:

Implica
infeccion producida por
microorganismo puede tratar
adecuadamente con la dosis
antimicrobiano recomendado.

Medianamente Sensible: Indig
que la infeccidn producida pg
el microorganismo puede s

que la
un
5e
del

a

=

er

tratada con dosis mas altas o|en
combinacion con otros
antimicrobianos.

Resistente: Supone que [la

infeccion producida por dichp
microorganismo no respondera

o lo hara de forma inadecuadal
antimicrobiano estudiado.

Recordando que las categor
de interpretacion
proporcionan estimaciones de

actividad antimicrobiana in
Vivo.

Edad expresada en afios El valor numérico que s
obtiene

* Menor 15 afios
e 15 a 30 afios

por la diferencia entre la

solp

al

as

la

(1%

EDAD . fecha del nacimiento y la fecha
* 3l a45aiios de la
* 46 ab59 afios toma de muestra.
* Mas de 60 afios
SEXO Masculino Seglun sexo biolégico de
Femenino pertenencia
Catéter Venoso Periféric| Situaciones Clinicas D
- (CVP) terapéuticas
EXPOSICION A Catéter Venoso Central (CVC| predisponentes a las que fue
PROCEDIMIENTOS - A ! |
Procedimientos  Quirargicol sometido el paciente 24 horas
INVASIVOS
(PQ) antes de la toma de muestra
Ventilacion Mecanica(VM)
ENFERMEDADES | Enfermedades Cronicas d Patologias 0 Factores
DE BASE paciente intrinsecos preexistentes.
Digestivo. Origen o causa probable de |la
FOCO DE ORIGEN| Respiratorio. Infeccion.
DE INFECCION Trauma.
Piel.
Vias Urinarias.
No definido.
neweope | hgeso e o s S et
PRESENTACION b . 519
Tardia de sepsis, este puede ser:

DE SOSPECHA DE
SEPSIS

Ingreso: En el momento d

ingreso a UCI.
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Temprana: Se ha tomado como
referencia dentro de I3s
primeras 48 horas de estancia
hospitalaria en UCI

Tardia: Se ha tomado como
referencia pacientes que
presenten sintomas de sepsis
posterior a las 48 horas de su
estancia hospitalaria en UCI

3.2.7. CRITERIOS
3.2.7.1. Criterios de inclusion
Se tomaron como criterios de inclusion los siguientes:

v' Pacientes ingresados en UCI del Hospital Verdi Cevallos Balda
durante el periodo de Enero del 2008 a Diciembre del 2009 y que
presenten clinica de sospecha de sepsis dada por 4 o mas de los
siguientes parametros:

= Temperatura >38° C o hipotermia < a 36°C

» Frecuencia Cardiaca > 90 por minuto

» Taquipnea, definida por una frecuencia respiratoria > 20 por
minuto, o indicada por una PC02 < 32 mm hg.

= Alteracion de la conciencia

= Leucocitosis mayor a 12000 o menor a 4000/mm3

3.2.7.2. Criterios de exclusion
Se excluyeron de esta investigacion a todos los pacientes ingresados en UCI
durante el periodo de enero del 2008 a diciembre del 2009 y que no

presentaron criterios clinicos de sepsis.
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3.2.8. TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS
3.2.8.1. Documentales

3.2.8.1.1. Fuentes primarias

» Historia Clinica

» Reportes de Vigilancia Epidemiologica

» Reportes Microbiologicos de Laboratorio

» Movimiento Hospitalario

3.2.8.1.2. Fuentes secundarias

» Observacion

» Discusion de casos

3.2.8.2. Recopilacién de datos

Los datos recopilados para el presente trabajo de investigacion fueron
obtenidos a través de Historias clinicas, reportes de Vigilancia
Epidemiolégica de Infecciones Intrahospitalarias, Reportes de laboratorio,

Ficha de sepsis.

3.2.8.3. Técnicas de recoleccion de datos utilizada s

Para recopilar la informacion se reviso el sistema de notificacion diaria a
través de la vigilancia para la deteccion y monitoreo de caso, el reporte
semanal de datos con el personal médico de UCI y el llenado de la ficha

correspondiente.
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También se utilizO una minuciosa observacion que tuvo como proposito

ordenar, organizar, comparar o descartar ciertos eventos, con el fin de

alcanzar un conocimiento superior del problema en relacion a lo que este

estudio significa.

El trabajo utilizé los siguientes instrumentos de recoleccion de informacion:

a)

b)

f)

¢)

h)

Cronograma del trabajo

Elaboracion de las preguntas de la ficha de vigilancia que se
constituyo en el instrumento que permitio obtener la informacion del

paciente y los resultados de laboratorio.

Listado de los pacientes seleccionados.

Sistema informatico de Excel para ingresar y procesar datos.

Recoleccion de la informacién y técnicas para agruparla

Procesamiento de la informacion, clasificacion y tabulacion.

Elaboracion de cuadros estadisticos, porcentajes y representacion
grafica para un mejor analisis que permitira la exposicion clara y

didactica de los resultados hallados en la presente investigacion.

Conclusiones a las que se lleg6 luego de las discusiones de la

investigacion.

3.3. MARCO ADMINISTRATIVO

62



3.3.1. RECURSOS HUMANOS

» El Investigador: Dra. Maribel Barriga Lara

» El tutor: Dra. Carminia Pinoargote Quiroz

> Personal de UCI.

3.3.2. RECURSOS MATERIALES
Se utilizé un sistema informatico, con equipo de impresora y materiales de

oficina los mismos que son detallados en Anexos.

3.3.3. PRESUPUESTO

En este cuadro se representa la propuesta financiera de los gastos de este estudio,
de los insumos, recursos humanos, materiales de transporte y varios. (Ver tabla de

anexos)

3.3.4. CRONOGRAMA DE TRABAJO
El cronograma de trabajo establecido para esta investigacion se representa
en el cuadro de las actividades dado por el tiempo que se planifico con la

culminacion de la investigacion. (Ver tabla en anexos).
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

Para realizar el presente estudio se trabajé con los pacientes de la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital de Portoviejo por ser la principal unidad
Hospitalaria y el Hospital de Referencia del Sistema de Salud del Ministerio
de Salud Publica en la provincia de Manabi, teniendo como caracteristica
gue presenta un nivel de complejidad de segundo nivel con una capacidad
de 4 camas y un porcentaje de ocupacion de mas del 90%, recibe ademas
pacientes de otras Instituciones de Salud y de nivel privado, contando con un
equipo de profesionales de primera calidad, es de indicar ademas que la
falencia principal para el control y manejo de pacientes con sepsis es la falta
de un Laboratorio de microbiologia Institucional, para la deteccién y control

de estos pacientes.

Con el objetivo de tener una visiobn general del problema, se tomdé una
muestra consistente en pacientes con cuadros de sospecha de sepsis
ingresados en la UCI del total de 331 ingresados, esta muestra constituyo el
12,4% del universo correspondiendo a 41 pacientes, al revisar las historia
clinicas se pudo constatar los reportes microbiolégicos de dichos pacientes.
Se elaboraron fichas de vigilancia para la recoleccion de datos, los reportes
microbiolégicos de cada paciente se encuentran en los expedientes clinicos

de los mismos.
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Con los datos obtenidos en la busqueda de pacientes se encontraron los
siguientes datos, el grupo etario mayoritario de este estudio fue el de > 60
afios con el 36.6% siguiendo en orden de frecuencia el grupo atareo de 45 a
59 aflos con un 24.4%, teniendo en cuenta que la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital tiene una capacidad de resolucion terapéutica desde
nifos mayores de 4 afios y adultos, Asi mismo se determind que el sexo

mas afectado con sepsis fue el masculino con un 66 %.

En la localizacion de la sepsis se determind que las de mayor frecuencia
fueron de origen digestivo con un 39%, siguiendo en orden decreciente el

trauma, respiratoria, no definido, vias urinarias y piel.

Sabiendo que el Hospital es un centro de referencia provincial se logro
establecer que un 66% de los pacientes de la muestra fueron
intrahospitalarios, de ellos el 56% fueron referidos de emergencia y el grupo
restante fue referido de salas de Hospitalizacion, observando de esta forma
gue a pesar de que solo un 34% corresponde a pacientes de otras unidades

hospitalarias su valor estadistico es significativo.

La confirmacion etiolégica en el laboratorio se hace necesaria para dirigir el
tratamiento antimicrobiano y epidemiolégicamente para conocer el nicho
ecoldgico, por lo que se consideraron positivas aquellas muestras donde fue
factible lograr el aislamiento del agente causal y la determinacién de la

sensibilidad antimicrobiana, de las 41 muestras se detectaron un 63,4% de
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muestras positivas y un 36,5% de muestras negativas, de ellas el 53.6%
corresponde a Bacterias Gran positivas con predominio de Stafilococcus
aureus con una resistencia a la Bencilpenicilina y sensibilidad a la
ampicilina/Sulbactam, cefazolina, clindamicina, eritromicina; un 34.4% a
Bacterias Gram negativas y un 12% a hongos. La positividad del hemocultivo
alcanzé solo a un 63,4%, valores que se encuentran determinados por
diversos factores entre ellos la necesidad de instaurar un tratamiento
antibiotico precoz en los pacientes. En el estudio se constatdo ademas que de
las cepas aisladas, presentaron resistencia a 4 6 mas de los 11 antibioticos

probados “in vitro”.

De la totalidad de la muestra estudiada se encontré un 34% de mortalidad,
correspondiendo el 64,3% de los casos a sepsis confirmada por laboratorio,
con un predominio de 35.7 para Gram negativos, los mismos que el 64%
presentaron factores de riesgo de enfermedades de base predominando la
deabetes, inmunodepresion, Accidentes cerebro vasculares e Insuficiencia
renal crénica, con exposicion en un 100% a Catéteres Venosos Periféricos y
Sondeo Vesical, 21% de Catéteres Venosos Central, 64 % a Cirugia 'y 71,4%
a Ventilacion Mecanica Asistida. Teniendo un mayor porcentaje en Foco de
origen Digestivo con un 42,8% seguida de las causas de Trauma en un

28,5%.

Durante el estudio realizado se pudo determinar datos interesantes y no

menos importantes como es el tiempo promedio de estancia hospitalaria de
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los pacientes de sepsis que tuvo una media de 12 dias, teniendo en cuenta
que al ser una unidad de segundo nivel, algunos pacientes necesitaron
procedimientos terapéuticos de mayor complejidad por lo que fueron
transferidos a otra Unidad o fallecieron por la gravedad de su cuadro en un

promedio de 2 dias.

DISTRIBUCION DE CASOS

HOSPITAL PROVINCIAL "DR. VERDI CEVALLOS BALDA 2008 - 2009
TABLAN° 1

ESTUDIO Y DISTRIBUCION DE CASOS

N° de Pacientes ingresados UCI

Muestra

Porcentaje de sospecha de sepsis

GRAFICO N° 1

Distribucion de Casos UCI

B Total pacientes

H Pacientes sepsis

Fuente: Libro de Registros Unidad de Cuidados Intensivos Hospital Verdi Cevallos Balda

Elaborado por: Dra. Maribel Barriga Lara
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Para realizar el estudio investigativo se tomé como universo a los pacientes
de la Unidad de cuidados Intensivos del Hospital de Portoviejo desde enero
del 2008 a diciembre del 2009, los cuales dieron un total de 331 pacientes,
de ellos se seleccioné una muestra representativa con criterios clinicos de
sepsis con un total de 41 pacientes, correspondiendo a un 12,4% del

universo seleccionado.

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES ESTUDIAD OS
EN EL SERVICIO DE UCI
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR SEXO
HOSPITAL PROVINCIAL "DR. VERDI CEVALLOS BALDA 2008 - 2009
TABLA N° 2

PORCENTAJE

SEXO NUMERO

MASCULINO 27
FEMENINO 14 34%
TOTAL 41 100 %

GRAFICO Na 2
DISTRIBUCION DE MUESTRA POR SEXO

DISTRIBUCION DE MUESTRA POR SEXO
HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA 2008-2009

 Femenino

B Masculino

Fuente: Libro de Registros Unidad de Cuidados Intensivos Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Dra. Maribel Barriga Lara
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De la muestra seleccionada se encontré una distribucién por sexo de 66%
en varones y un 34 % en mujeres, con un claro predominio del sexo
masculino, esta distribucion que fue tomada con criterios reales tiene igual

significancia a la distribucion del total del universo de los pacientes de UCI.

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR GRUPOS ETAREOS
HOSPITAL PROVINCIAL "DR. VERDI CEVALLOS BALDA 2008 - 2009
TABLA N2 3

EDAD NUMERO PORCENTAJE

<15 afos
15-30
31- 45
46 — 59
» 60 afnos
TOTAL

GRAFICO N2 3
DISTRIBUCION DE MUESTRA POR GRUPOS ETAREOS

MUESTRA POR GRUPOS ETAREOS
HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA 2008-2009

15
10
6
5 5
/l l L
<15 >60

15-30 31-45 46-59

Fuente: Libro de Registros de Unidad de Cuidados Intensivos Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Dra. Maribel Barriga Lara
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De acuerdo a los grupos atareos se puede observar que los mayores de 60
afios tuvieron mayor porcentaje en la muestra estudiada, constituyendo un
grupo de mayor riesgo dentro del prondstico de su patologia.

TIEMPO ESTABLECIDO ENTRE INGRESO Y DEFINICION DE
SEPSIS EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS EN EL SERVICIO D E
UCl.

HOSPITAL PROVINCIAL "DR. VERDI CEVALLOS BALDA 2008 - 2009
TABLA N2 4

INGRESO TEMPRANA  TARDIA TOTAL

SEPSIS

%

GRAFICO N2 4

FRECUENCIA POR TIEMPO DE PRESENTACION DE SEPSIS

TIEMPO DE PRESENTACION DE SEPSIS EN UCI
HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA 2008-2009

17
1la

Ingreso Temprana Tardia

Fuente: Libro de Registros de Unidad de Cuidados Intensivos Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Dra. Maribel Barriga Lara
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De acuerdo al los datos obtenidos podemos indicar que se observa un alto
porcentaje de pacientes diagnosticados con sepsis dentro de las primeras 48
horas de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos cubriendo
aproximadamente el 80% de los mismos, esto no indica el bajo porcentaje
de sepsis nosocomiales de la Unidad, ademds nos orienta a tener un criterio
sobre la etiologia de la sepsis, al tener como diagnostico diferencial las

infecciones comunitarias, diferentes a las de origen nosocomial.

DETERMINACION DEL LUGAR DE REFERENCIA DE LOS PACIEN TES
CON SEPSIS DEL SERVICIO DE UCI
HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA 2008 — 2009

TABLA N° 5

EMERGENCIA HOSPITALIZACION OTRA TOTAL

UNIDAD

SEPSIS 41

% 37% 29% 34% 100%
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GRAFICO N°5

FRECUENCIA POR LUGAR DE REFERENCIA

LUGAR DE REFERENCIA DE LOS PACIENTES CON SEPSIS
DEL SERVICIO DE UCI
HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA 2008 - 2009

Emergencia Hospitalizacidn Otra Unidad

Fuente: Libro de Registros de Unidad de Cuidados Intensivos Hospital Verdi Cevallos Balda

Elaborado por: Dra. Maribel Barriga Lara

En este cuadro se puede observar que la mayor cantidad de pacientes que
refieren pacientes al servicio de UCI es emergencia con un 37%,
continuando las Otras Unidades de Salud con un 34% y con un 29%
tenemos a los pacientes referidos de las areas hospitalarias internas de la
Institucion como son generalmente Clinica, Cirugia y Centro Quirurgico. El
impacto del 34 % que generan los pacientes referidos de otras unidades de
Salud a pesar de no ser mayoritario es significativamente importante, obliga
a replantear las politicas gerenciales de salud sobre la necesidad de
garantizar los métodos de diagndsticos y terapéuticos acorde a los avances

tecnoldgicos y su capacidad resolutiva.
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CONDICION DE EGRESO DE PACIENTES SEPSIS UCI
HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA 2008 — 2009

TABLA N° 6

CONDICION DE EGRESO NUMERO PORCENTAJE

VIVO

MUERTO

TOTAL

GRAFICO N° 6

FRECUENCIA POR CONDICION DE EGRESO

CONDICION DE EGRESO SEPSIS UCI
HOSPITALVERDI CEVALLOS BALDA 2008 - 2009

27

14

vivo muerto

Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Dra. Maribel Barriga Lara

De la muestra estudiada se encontr6 una mortalidad del 34% de los
pacientes estudiados, correspondiendo en su mayoria a pacientes con
sepsis grave o shock séptico, dentro del 66% de pacientes que egresaron
vivos existe un porcentaje significativo de pacientes referidos en condiciones

criticas.
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FRECUENCIA DE PROCEDIMIENTOS INVASIVOS EN PACIENTES CON

SEPSIS DEL SERVICIO DE UCI

HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA 2008-2009

TABLA N°7

PROCEDIMIENTO INVASIVO NUMERO PORCENTAJE

CATETER VENOSO PERIFERICO (CVP) 41 100%
CATETER VENOSO CENTRAL (CVC) 8 20%
SONDAJE VESICAL (SV) 40 98%
CIRUGIA 23 56%

VENTILACION MECANICA (VM) 18 44%
TOTAL PROCEDIMIENTOS 130 317%

GRAFICO N° 7

Procedimientos Invasivos en pacientes sepsis UCI
Hospital Verdi Cevallos Balda 2008-2009

cvp cvc SV Cirugia Vent. Mecanica

Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Dra. Maribel Barriga Lara
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En las Unidades de Cuidados Intensivos existe mayor exposicion a procesos
invasivos, los mismos que aumentan la probabilidad de episodios de sepsis,
revisando los datos de los pacientes de la muestra analizada observamos
gue el 100% de los pacientes fueron sometidos a catéteres venosos
periféricos, continuando en frecuencia tenemos el sondaje vesical, los
procedimientos quirdrgicos, la ventilacion mecanica asistida la misma que
predispone las infecciones por gran negativos y por ultimo tenemos el

cateterismo venoso central, en orden decreciente de frecuencia.

FOCOS INFECCIOSOS IDENTIFICADOS EN PACIENTES CON SEPSIS
EN EL SERVICIO DE UCI
TABLA N° 8
HOSPITAL PROVINCIAL "DR. VERDI CEVALLOS BALDA 2008 - 2009

FOCO DE ORIGEN NUMERO PORCENTAJE
DIGESTIVO 16 39%

TRAUMA 9 21.9%
RESPIRATORIO 8 19.5%
VIAS URINARIAS 4 9.7%
PIEL 2 4.8%
NO DEFINIDO 7 17

TOTAL 46 112%

PACIENTES MULTIFOCOS 5 12%
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GRAFICO N° 8
FRECUENCIA POR FOCO/S INFECCIOSO IDENTIFICADO

LOCALIZACION DE SEPSIS POR FOCO DE ORIGEN
HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA 2008-2009

Illﬂ-l

DS ESTIVD RES PIRATORID . LIRIN. PIEL MO DEFINIDD

Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Dra. Maribel Barriga Lara

Se observa claramente la frecuencia del 39% de casos de sospecha de
sepsis cuyo foco de origen es digestivo, datos que se relacionan a otras
investigaciones, continuando el trauma, el origen respiratorio, causas u
origen no definido, vias urinarias y piel. Se obtuvo un 112% de focos
infecciosos, ya que el 12% de pacientes presento 2 focos de origen

infecciosos.
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COMORSBILIDAD-ENFERMEDADES ASOCIADAS AL INGRESO EN
PACIENTES ESTUDIADOS EN EL SERVICIO DE UCI
HOSPITAL PROVINCIAL "DR. VERDI CEVALLOS BALDA 2008 - 2009
TABLA N° 9

ENFERMEDADES NUMERO PORCENTAJE
DEABETES 11 27
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 6 15
ECV 5 12
ENFERMEDADES CARDIACAS 4 10
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 2 5
VIH/SIDA 1 2.5
LEUCEMIA 1 2.5
OBESIDAD 1 25
TOTAL DE COMORBILIDAD REGISTRADA 31
NO COMORBILIDAD REGISTRADA 13 32

Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Dra. Maribel Barriga Lara

FRECUENCIA DE COMORSBILIDAD PACIENTES ESTUDIADOS EN EL
SERVICIO DE UCI
HOSPITAL PROVINCIAL "DR. VERDI CEVALLOS BALDA 2008 - 2009
TABLA N° 10

NO COMORBILIDAD MULTI
COMORBILIDAD COMORBILIDAD

TOTAL

PACIENTES 41
PORCENTAJE 32% 61% 7% 100%

Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital Verdi Cevallos Balda

Elaborado por: Dra. Maribel Barriga Lara
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GRAFICO N° 9
FRECUENCIA POR COMORSBILIDAD IDENTIFICADA

FRECUENCIA COMORBILIDAD EM PACIERNTES UCI

HOSPITALVERDI CER/ALLOS BALDA 2008-2009
ENOCOMORBILIDAD
B COMACREBILIDAD

B PAULTE ZOMORBIL DAl

Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital Verdi Cevallos Balda

Elaborado por: Dra. Maribel Barriga Lara

La comorbilidad reportada resultd6 muy interesante demuestra que
aproximadamente el 61% de los pacientes presentaron comorbilidad, siendo
de ellas la deabetes la primera causa, continuando con enfermedades
respiratorias tales como Enfermedad Obstructiva Crénica, Neumonia;
tenemos también el Evento Cerebro vascular, las patologias Cardiacas
incluyendo a este grupo a la hipertension arterial, Insuficiencia Cardiaca,
Enfermedad coronaria; y las demas patologias antes mencionadas, ademas
se pudo encontrar comorbilidad de 2 patologias en un grupo minoritario de
pacientes el 7 %, esto se puede explicar en el grupo de adulto mayor ya que
por su edad tienden a presentar cuadros clinicos cronicos con mayor
frecuencia, factores de riesgo de gran importancia en el prondstico de

sepsis.
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MUESTRAS TOMADAS E INDICE DE POSITIVIDAD DE CULTIVO
HOSPITAL PROVINCIAL "DR. VERDI CEVALLOS BALDA 2008 - 2009

TABLA N°11

Pacientes con Muestras Muestras
sepsis tomadas positivas

Fuente: Libro de Registros de Unidad de Cuidados Intensivos Hospital Verdi Cevallos Balda

Elaborado por: Dra. Maribel Barriga Lara

En el estudio investigativo se pudo obtener un 63.4% de positividad de las
muestras de cultivo obtenidas, valor que cubre las expectativas del autora, y
que es justificable de acuerdo a revisiones de otros estudios investigativos
con rangos parecidos.

DETERMINACION GENERAL DEL AGENTE ETIOLOGICO EN
PACIENTES DE UCI CON SEPSIS
HOSPITAL PROVINCIAL "DR. VERDI CEVALLOS BALDA 2008 - 2009
TABLA N° 12

TIPO DE AGENTE NUMERO PORCENTAJE

MUESTRAS NEGATIVAS 15 37%
BACTERIAS GRAM POSITIVAS 14 34%
BACTERIAS GRAM NEGATIVAS 9 2204

OTROS ETIOLOGICOS 3 7%
TOTAL 41 100%
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GRAFICO N° 10

FRECUENCIA POR ETIOLOGIA IDENTIFICADA

FRECUENCIA DE ETIOLOGIA DE SEPSIS
HOSPITALVERDI CEVALLOS BALDA 2008-2009

Bacterias Gram positivas Bacterias Gram negativas i Otros

Fuente: Libro de Registros de Unidad de Cuidados Intensivos Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Dra. Maribel Barriga Lara

Del estudio realizado se ha podido observar que durante el 2008 al 2009 los
agentes etiolégicos que predominaron en las muestras positivas de los
pacientes con sepsis fueron las bacterias Gram positivas en un 54%,
mientras que las Bacterias Gram negativas se encontraron en un 35%,

teniendo en un grupo minoritario a las fungemias en un 12%.
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DETERMINACION DE AGENTE ETIOLOGICO EN PACIENTES DE UCI
CON SEPSIS

HOSPITAL PROVINCIAL "DR. VERDI CEVALLOS BALDA 2008 - 2009
TABLA N° 13

AGENTE ETIOLOGICO NUMERO PORCENTAJE

Staphylococcus aureus 23
Staphyloccoccus haemolyticus 19
Staphylococcus coagulasa Negativa 115
Pseudomona aeruginosa 19
Burkodelia cepacia 16
Candida spp 115

TOTAL DE MUESTRAS POSITIVAS 100%

GRAFICO N° 11
DETERMINACION DE AGENTE ETIOLOGICO EN MUESTRA

DETERMINACION DE AGENTE ETIOLOGICO DE MUESTRAS
UCI-HOSPITALVERDI CEVALLOS 2008-2009
23%

19% 10%

5. aureus

haemolyticus =. coagulasa
Megativa

Pseudomona X
aeruginosa Burkedelia '
cepacia Candida spp

Fuente: Libro de Registros de Unidad de Cuidados Intensivos Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Dra. Maribel Barriga Lara
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En el siguiente cuadro se puede observar un claro predominio de bacterias

gram positivas teniendo como principal al grupo de los estafilococos

predominado dentro de ellos el staphylococcus aureus.

SENSIBILIDAD ANTIMICROBIANA POR GERMENES AISLADOS

SERVICIO DE UCI. HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA 2008 -2009

TABLA N° 14

Ampicilina/Sulbactal 100) of o| o] of 0. . |.. f. Je | of o] 100
Amikacina | [ | ... 67| 33] o] 1000 o] o] of of 100
Amoxi/Clawlanico 100 0 0| 100
Bencilpenicilina 0 100 100 o0 100 o o] 100 of o] 100
Cefazolina 100 0 100| 100 ol o] 100 o of o] 100
Cefepima [ (. {1 1o L L L b L L 1 100 0 0
Cefotaxima 500 50| o] 100f o] o 50| 50
Ceftazidma | | |.. [.. [.. 33 67| 20| 80| o] 100 o o
Ceftriaxona | 1. . .. | [ e [ | 100f of of of of 100
Cefuroxima o] sof 50| of o100 of 50| 50
Ciprofloxacina ) e e e e | of 100f of 100f of o©
Clindamicina 83 17| 20 o 8ol 67| o 33| | | o |
Cloranfenicol 100 0 ol so| s5o0f..

Fosfomicina . o/ o] 100] of of100|. |. |.
Gentamicina 100f o o] 20| 20 60| o] of 100/ 40| 60 o o] of 100
Imipenen VR IR I 100 of 100 o] of o] o] 100
Meropenen 100 of 100 o] o| 50| 50 S R 0| 100 o
Moxifloxacino 100 100

Trimetropin/Sulfa | of of 1o0f o of 100l o of 100
Vancomicina 100 o] o] 100l o| of 100 of o.

Fuente: Departamento de Estadistica. Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Dra. Maribel Barriga Lara

S: Sensible

MS: Medianamente sensible

R: Resistente.
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Se presenta en la siguiente tabla los resultados en porcentaje de la
sensibilidad a los antimicrobianos, tomando para ello un minimo de 9
antimicrobianos para el estudio, a continuacion se detallara cada uno de

ellos.

SENSIBILIDAD ANTIMICRIBIANA DEL S taphylococcus aureus.
SERVICIO DE UCI. HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA 2008 -2009

TABLA N° 15

Germen etiolég ico Staphylococcus
aureus

Ampicilina/Sulbactam

Cloranfenicol
Cefazolina
Gentamicina
Meropenen
Moxifloxacino
Vancomicina
Clindamicina

Bencilpenicilina
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GRAFICO N° 12
SENSIBILIDAD ANTIMICROBIANA

SENSIBILIDAD A Staphylococcus aureus
UCI-HOSPITAL VERDI CEVALLOS 2008-2009

Bencilpeniciling

Clindaricina
Yancomicina
Moxifloxacing s
Meropenen P
Gentamicina R
Cefazolina

Cloranfenicol

Anpicilina/Sulbactam

Fuente: Departamento de Estadistica. Hospital Verdi Cevallos Balda

Elaborado por: Dra. Maribel Barriga Lara
Revisando los datos obtenidos por las pruebas de sensibilidad
antimicrobiana del Stafilococcus aureus tenemos que presento sensibilidad
al 100% de las muestras a 7 antibioticos, un 83% a la clindamicina y 100%
de resistencia a la bencilpenicilina, lo que nos permite un mayor espectro de

combinaciones antibidticas.
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SENSIBILIDAD ANTIMICRIBIANA DEL Staphylococcus haemolyticus.
SERVICIO DE UCI. HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA 2008 -2009

TABLA N° 16

Sensibilidad antimicrobiana

Germen etiolégico Staphylococcus

haemolyticus

S MS R
Meropenen 100% 0 0
Moxifloxacino 100% 0 0
Vancomic ina 100% O 0
Clindamicina 20% 0 80%
Gentamicina 20% 20% 60%
Cloranfenicol 0 50% 50%
Bencilpenicilina (] 0 100%
Cefazolina 0 0 100%
Ampicilina/Sulbactam 0 0 100%

GRAFICO N° 13

SENSIBILIDAD A Staphylococcus haemolyticus
UCI-HOSPIMALVERDI CEVALLOS 2008-2009
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Fuente: Departamento de Estadistica. Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Dra. Maribel Barriga Lara



En la prueba de sensibilidad a Staphylococcus haemolyticus se puede
observar un 100% a meropenem, moxifloxacino, vancomicina, sensibilidad
intermedia a clindamicina y gentamicina y una resistencia a 3 antibioticos lo

gue es preocupante en el perfil microbiolégico de la Unidad y la Institucion.

SENSIBILIDAD ANTIMICRIBIANA DE S. coagulasa negativo.
SERVICIO DE UCI. HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA 2008 -2009
TABLA N° 17

Staphylococcus
Germen etiolégico coagulasa Negativa

Cefazolina
Imipenen
Vancomicina
Amikacina
Clindamicina
Meropenen
Cefotaxima
Cefuroxima

Ceftazidima

Bencilpenicilina

Fosfomicina
Gentamicina

Trimetropin/Sulfa
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GRAFICO N° 14

SEMNSIBILIDAD A Staphylococcus coagulasa negativo
UCI-HOSPITAL VERDI CEVALLOS 2008-2009
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Fuente: Departamento de Estadistica. Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Dra. Maribel Barriga Lara

Se puede observar una sensibilidad del 100% a vancomicina, imipenem,

cefazolina y sensibilidad intermedia a meropenem, clindamicina y amikacina.

SENSIBILIDAD ANTIMICRIBIANA DE Pseudomona aureginosa.
SERVICIO DE UCI. HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA 2008 -2009
TABLA N° 18

Germen etiolégico Pseudomona
aeruginosa

S MS R
Amikacina 100% 0 0
Ceftriaxona 100% 0 0
Imipenen 100% 0 0
Gentamicina 40% 60% 0
Ceftazidima 20% 80% 0
Cefazolina 0 100% 0
Cefotaxima 0 100% 0
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Ciprofloxacina 0 100% 0

Amoxi/Clavulanico 0 0 100%

Bencilpenicilina 0 0 100%

Cefuroxima 0 0 100%

Fosfomicina 0 0 100%

Trimetropin/Sulfa 0 0 100%

GRAFICO N° 15
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SENSIBILIDAD A Pseudomona aeruginosa
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Fuente: Departamento de Estadistica. Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Dra. Maribel Barriga Lara

Tenemos una sensibilidad del 100% para imipenem, ceftriaxona y amikacina
intermedia para gentamicina, cefazolina, ceftazidina,

cefatoxina y ciprofloxazina, con una alta resistencia antibiotica a 5 de los
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SENSIBILIDAD ANTIMICRIBIANA DE Burkholderia Cepacia.
SERVICIO DE UCI. HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA 2008 -2009

TABLA N° 19

Germen etiolégico Burkodelia cepacia

S MS R
Cefepima 100% 0 0
Ceftazidima 100% (] 0
Ciprofloxacina 100% 0 0
Meropenen (] 100% 0
Cefotaxima (] 50% 50%
Cefuroxima 0 50% 50%
Ampicilina/Sulbactam 0 (] 100%
Amikacina (] (] 100%
Amoxi/Clavulanico 0 0 100%
Bencilpenicilina (] (] 100%
Cefazolina (] 0 100%
Gentamicina 0 0 100%
Imipenen 0 0 100%
Trimetropin/Sulfa (] (] 100%

GRAFICO N° 16

SENSIBILIDAD A Burkholderia cepacia
UCI-HOSPITAL VERDI CEVALLOS 2008-2009
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Fuente: Departamento de Estadistica. Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Dra. Maribel Barriga Lara



Este Gram negativo tuvo una sensibilidad del 100% a ciprofloxacina,
ceftazidina y ciprofloxacina e intermedia para meropenem, cefotaxima y
cefuroxima, pero a la vez nos llama la atencién el gran porcentaje de

resistencias que presento a 8 antibidticos.

SENSIBILIDAD POR ANTIBIOTICOS - MEROPENEN
UCI. HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA 2008-2009
GRAFICO N° 17

SEMSIBILIDAD A MEROPEMEN
UCI-HOSPITALVERDI CEVALLOS BALDA 2008-2009
| |
Burkodeliacepacia ’
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3. aureus
0 20 40 &0 a0 10n0

Fuente: Departamento de Estadistica. Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Dra. Maribel Barriga Lara

En este cuadro podemos apreciar la efectividad del meropenem en casi
todos los gérmenes encontrados con rangos de sensibilidad del 100 a 50%,
permitiéndonos tenerlo como un antibiético de amplio espectro para estas

infecciones.
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GRAFICO N° 18
BENCILPENICILINA

SEHSIBILIDAD A BEMNCILPENICILINA
UCI-HOSPITALVERDI CEVALLOS BALDA 2008-2009
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Fuente: Departamento de Estadistica. Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Dra. Maribel Barriga Lara

La Bencilpenicilina obtuvo grandes porcentajes de resistencia en todos los

gérmenes estudiados.

GRAFICO N° 19
GENTAMICINA

SENSIBILIDAD A GENTARICINA
UCI-HOSPITALVERDI CEVALLOS BALDA 2008-2009
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Fuente: Departamento de Estadistica. Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Dra. Maribel Barriga Lara
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La gentamicina presenta sensibilidad del 100% solo al
Staphylococcus aureus, mientras que para los otros gram positivos su
sensibilidad es muy baja, al igual que para la pseudomona, mientras

que en la Burkodella cepacia presenta gran resistencia antibiética.

GRAFICO N° 20
CEFAZOLINA

SENSIBILIDAD A CEFAZOLINA
UCI-HOSPITALVERDI CEVALLOS BALDA 2008-2009
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Fuente: Departamento de Estadistica. Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Dra. Maribel Barriga Lara

La cefazolina mostro muy buena sensibilidad para el S. aureus y el S.

coagulasa negativo, pero para el S. haemolyticus y los Gram negativos

presento un 100% de resistencia antibidtica.
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GRAFICO N° 21
AMOXICILINA/CLAVULANICO

SENSIBILIDAD A AMOXI/CLAVULANICO
UCI-HOSPITALVERDI CEVALLOS 2008-2009

mS MS ER

Burkodelia cepacia

Pseudomona aureginosa

Fuente: Departamento de Estadistica. Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Dra. Maribel Barriga Lara

La amoxicilina combinada con acido clavulanico se comporto como La
Bencilpenicilina presentando amplios margenes de resistencia en los Gram

negativos, tal como se esperaba.

GRAFICO N° 22
CEFTAZIDIMA

SENSIBILIDAD A CEFTAZIDIMA
UCI-HOSPITAL VERDI CEVALLOS 2008-2009
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Burkodelia cepacia

Pseudomona aureginosa

Fuente: Departamento de Estadistica. Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Dra. Maribel Barriga Lara
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La ceftazidima presento muy buenos margenes de sensibilidad en los gram

negativos, teniendo en cuenta que es un antibiético muy usado en UCI.

MORTALIDAD RELACIONADA CON AGENTES ETIOLOGICOS EN
PACIENTES CON SEPSIS DE UCI
HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA 2008 - 2009
TABLA N° 20

AGENTE ETIOLOGICO NUMERO Porcentaje

Gram negativos 35.7%

Gram positivos 21.4%

Hongos 7.2%

Muestra Negativa 35.7%

TOTAL DE PACIENTES FALLECIDOS 100%

Fuente: Departamento de Estadistica. Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Dra. Maribel Barriga Lara

En la tabla N° 19 se puede evidenciar la influencia de las Gram negativas en

la mortalidad de los pacientes con sepsis.

4.2. DISCUSION.

El estudio realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Verdi

Cevallos de Portoviejo durante los afios 2008 a 2009 confirma en una
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muestra del 12% de pacientes ingresados que la sepsis es quiza una de las
enfermedades mas frecuentes que se atienden en las UCI en la actualidad, y
que se distingue de otras enfermedades atendidas en UCI por su mayor
gravedad, disfuncion de d6rganos, necesidad de medidas diagnosticas y
terapéuticas invasivas y mortalidad. Concluciones similares a las del estudio
SOAP realizado en 25 UCI de hospitales de europa con un 37.4%, y en el
2008 estudios realizados por Blanco®? en Espafia con un 20% de sepsis y
un 11.7% de casos de sepsis sevara, estudios que reafirma que sin duda, la
sepsis constituye en la actualidad el principal problema de las Unidades de

Cuidados Intensivos del mundo.

La determinacion del agente etioldgico y su sucepstibilidad antimicrobiana da
un aporte muy significativo en el control, tratamiento y prondstico de
pacientes con sepsis, el estudio microbiolégico de las infecciones ha sido
muy discutivo por varios autores, las observaciones anteriores han sido
objeto de analisis por algunos autores (Ribera y Gill; Picazo de la Garza) que
plantean la poca importancia que se le con- cede a las técnicas
microbioldgicas existentes y por ende al uso del laboratorio, o que pudiera

deberse entre otras a las siguientes causas:

v' Tardanza del resultado (paciente que se va de alta o presenta una
evolucion rapida fatal)
v Resultados negativos con infecciéon objetivada.

v' Tratamiento empirico acertado.
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v" Evolucién buena a pesar de los resultados del antibiograma.

v' Falta de interrelacion entre el microbidlogo y el médico de asistencia.
Se plantea por Mensa Puello y Prats que los gérmenes varian de un hospital
a otro, incluso el mapa microbiano varia de un mes a otro en una misma sala
u hospital en dependencia del microclima existente, del servicio que se
presta, de las técnicas médicas empleadas y de la forma adecuada o no en
que estas se realicen. Particularmente en unidades de cuidados intensivos,
algunos cientificos reportan distintos microorganismos implicados como
elementos patdégenos causales de infeccion hospitalaria: Enterobacteriaceas,
Staphylococcus aureus resistente a meticillin, Staphylococcus epidermidis,
Pseudomona aeruginosa, estafilococos coagulasa negativos, Enterococus
spp, Candida spp., Los resultados obtenidos en este trabajo son compatibles
con la variabilidad etiolégica que se sefala por los autores citados

anteriormente.

En el andlisis de nuestros resultados encontramos que el mayor porcentaje
de sepsis se agrupa en las edades mayores a 60 afios con un 37 % (ver
grafico 3). Como referencia, este hecho se menciona dentro de los factores
de riesgo en la literatura revisada %, Stephan F, Cheffi A, Bonnet F, del
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion Quirdrgica del Hospital Tenon
(Paris, Francia), reportan que de 406 pacientes referidos a la Unidad de
Cuidados Intensivos (ICU) posterior a proceder quirdrgico, el grupo etareo de

mas de 75 afios no presentd IIH de modo significativo ni fue un factor
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predictivo de mortalidad, sin embargo en el grupo de edades “intermedias”
(=60 afos) tuvieron elevado indice de ocurrencia de IIH entre ellas la sepsis,

durante su estancia en ICU.

Generalmente los pacientes de 60 y mas afios tienen patologias asociadas y
este es otro factor de riesgo que incrementa la ocurrencia de sepsis. Los
ancianos, debido al proceso de envejecimiento, estan sometidos a un riesgo
superior de morbimortalidad perioperatoria que provoca alteraciones

perceptibles en las estructuras y funciones de tejidos y 6rganos.

Existe un predominio del sexo masculino con un 66% (ver grafico 2), hecho
para el que no encontramos causa que avale esta diferencia como factor de
riesgo. Segun diferentes autores revisados, no se reporta mayor incidencia

€N uNno u otro sexo.

Se conoce que las Unidades de Cuidados Intensivos presentan un mayor
indice de sepsis con relaciobn a otros servicios hospitalarios, esto se
corresponde con otras investigaciones nacionales e internacionales que
revisamos, donde se reporta que en estas unidades, existen mas factores de
riesgo extrinsecos (ventilacion de pacientes, catéter E.V. periférico y central,

catéter urinario, sondas, etc).

Ademas en general los gérmenes aislados son multiresistentes y los
pacientes que se trasladan a esta unidad tienen patologias multiples

frecuentemente (ver grafico 9). Para el desarrollo de una sepsis influyen
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factores predisponentes relacionados con la propia condicion clinica del
paciente (factores de riesgo intrinsecos) y con las distintas intervenciones o
procedimientos invasivos que se realizan (factores de riesgo extrinsecos).
Como consecuencia de lo anterior, las unidades de cuidado intensivo (UCI)
suelen presentar las mayores cifras, tanto de prevalencia como de

incidencia.

En investigaciones sobre Infecciones Intra hospitalarias de Ruano,
Maldonado y Salazar en Ecuador, sefialan que en los casos de bacteriemia
los factores de riesgo intrinseco mas frecuentes fueron: obesidad y Ulceras
por decubito ademas se asocia a factores de riesgo extrinseco; los mas
frecuentes fueron catéter venoso periférico y central, sonda vesical vy
ventilacion mecanica. Al comparar estos datos podemos indicar que este
estudio no difiere de los nacionales, en cuanto a factores de riesgo tanto
intrinsecos como extrinsecos, ya que se encontrd un porcentaje de 68% de
comorbilidad con deabetes en un 27%, Enfermedades respiratorias en un
15%, Enfermedades cerebro vasculares en un 12%, patologias que a mas
de producir una inmunodepresion, dan un proceso de encamamiento
prolongado, broncoaspiracion, aumentando el riesgo de foco de infeccion,
con respecto a los procedimientos invasivos tenemos que el 100%
predomino con catéter venoso periférico, continuando en sondaje vesical,
procesos quirdrgicos, ventilacion mecéanica y por ultimo el catéter venosos

central.
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A pesar de las dificultades derivadas de la falta de no disponer de los
recursos microbioldgicos intitucionales necesarios, se obtuvo un total de
63.4% de positividad de muestras (tabla 11), las mismas que aportaron con
datos importantes para esta investigacion. De los casos de sepsis se
demostré que estaba presente al ingreso en el 39% de los casos, se
desarrollo en las primeras 48 horas en el 41% y mas tardiamente durante la
estancia en UCI en el 20%. El resto de resultados nos animan a continuar
con nuevos estudios ya que teniendo en cuenta las caracteristicas del

entorno ha existido un mayor predominio de Staphylococcus.

Este hecho se ha comprobado en otros hospitales y la razon no es otra que
la existencia de factores de riesgos intrinsecos y extrinsecos para Su
desarrollo como se menciono anteriormente, los mismos que fueron
contemplados en el presente estudio. Entre los primeros destacan las
enfermedades de base rapida y ultimamente fatales, aunque en nuestro
hospital no se atendieran pacientes con neoplasias en tratamiento
quimioterapico, ni existe unidad de dialisis, ni programa de trasplantes de

organos.

Si revisamos los focos de infeccion encontramos que el foco digestivo se
encuentra en mayor frecuencia, continuando los de origen de trauma como
una complicacion no deseada y muy documentada de pacientes quirlrgicos
y de trauma como consecuencia de la ruptura de las barreras de defensa

contra la invasiébn como son las fisicas dadas por la piel y las mucosas y
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quimicas como el pH, enzimas, lisozimas y transferrina, los microorganismos
que invaden tejidos estériles acompanado a una falla de la respuesta inmune
para contrarrestar las consecuencias de la invasion y destruir a los
gérmenes; Continuando tenemos el foco respiratorio que se asocié a una
elevada mortalidad probablemente relacionada con la enfermedad de base y
la etiologia por Pseudomonas aeruginosa, la de foco no definido, vias
urinarias las mismas que tuvieron un buen prondstico y por ultimo la piel dad

principalmente por pie deabetico.

En la tabla 11 y 12 vemos los gérmenes mas frecuentes aislados de las
muestra, teniendo como primer causa el Staphylococcus aureus,
continuando con Pseudomona aureginosa y Staphylococcus haemolyticus,
Burhhodelia cepacia, Staphylococcus coagulasa negativo y por ultimo la
Candida spp., estos resultados los podemos comparar a los estudios de
Picazo de la Garza de las Infeccion en unidades de cuidados intensivos
realizados en Espafa donde se indica que existe una frecuencia del 50,8 %
de gérmenes Gram positivos y 37,5 % de Gram negativos, en especial S.
aureus en el 21-40 %, y de aislamientos mas comunes en episodios de
bacteriemias de estafilococos coagulasa negativos, S. aureus y Ps.
Aeruginosa dado por Rello, Ricart y Mirelis en el Estudio Nosocomial de la
bacteremia en las Unidades de Medicina Intensiva de los Hospitales de

Espafia en 1994.
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Se encontr6 ademas en las revisiones bibliograficas revisadas resultados
similares en cuanto a los agentes patégenos Gram negativo en Cuba, asi
como en otros paises, donde se reportan con mayor frecuencia. La
Pseudomonas es oportunista y con frecuencia se aisla en pacientes
diabéticos, inmunodeprimidos, desnutridos o] con procesos

oncoproliferativos.

En relacion con valoraciones anteriores la sensibilidad antimicrobiana
estudiada para cada gérmen para la ampicilina combinada con sulbactan
solo tenemos una sensibilidad del 100% para el S. aureus, mientras que se
mantiene la resistencia al 100% para los otros gérmenes encontrados, al

igual que para la bencilpenicilina.

La sensibilidad de amikacina es similar a la informada para gentamicina,
teniendo en cuenta que para la Burkhodelia existe una resistencia del 100%
por lo cual no se encuentra justificacion para rotar estos antibioticos, como

se ha propuesto en algunos estudios.

La cefazolina, cefalosporina de primera generacién presenta sensibilidad
solo para el S. aureus, S. coagulasa negativo y Pseudomona, mientras que
los de segunda, tercera y cuarta generacion presentaron sensibilidad

aceptable para los gram negativas.
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De las quinolonas, tenemos una sensibilidad del 100% para los gram
negativos y gram positivos. Los carbapenémicos continlan mostrando una
sensibilidad mayor de 95% para los gérmenes estudiados, excepto para B.
cepacea (0%) Con el imepenen lo que demuestra una resistencia cruzada
gque comunmente no sze presenta, por lo que Idealmente estos farmacos
deben combinarse con un aminoglucésido y limitar su uso en pacientes con
sepsis grave, con infecciones polimicrobianas y para cepas multirresistentes,
sugerencia que se dio también en el estudio de Cornejo Juarez en Mexico en

2005.

Las levaduras se han mantenido en un promedio estable en el transcurso del
periodo de estudio, y se aislan con una frecuencia similar a lo notificado en
hospitales de EUA. Se considera que, a pesar de que el Hospital Verdi
Cevallos Balda no cuenta con estudios permanentes de microbiologia, las
politicas de control y restriccion de antibiéticos de amplio espectro por parte
del staff medico han contribuido a mantener adecuados porcentajes de
sensibilidad para las cefalosporinas de segunda, tercera generacion y
carbapenémicos. Estas politicas se basan en la restriccién de antibioticos y
de su consiguiente disponibilidad en la farmacia de la Institucion, la
estandarizacion en los esquemas de profilaxis, la utilizacibn de terapia
combinada en el tratamiento empirico de pacientes con sepsis grave y uso
de vancomicina Unicamente en pacientes con infecciones graves por
gérmenes, pero ademas la disminucion de sensibilidad de los
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aminoglucésidos y ciprofloxacina es una materia preocupante, esto puede

ser explicado por el uso indiscriminado de los pacientes.

También se observaron situaciones clinicas asociadas de forma significativa
a una mortalidad elevada, entre ellas la edad avanzada, la leucopenia y la
sepsis severa (shock séptico), datos ya constatados en otras publicaciones,
y enfermedades de base rapidamente o Ultimamente fatales segun la clasica
clasificacion de McCabe y Jackson. En cuanto a la etiologia, S. aureus se
asocié a una elevada tasa de mortalidad global pero no tuvo impacto en la
mortalidad inmediata. Esta, en cambio, se relacioné significativamente con el
aislamiento de Pseudomonas aeruginosa, datos muy similares a los

obtenidos en el estudio de Barcelona en el 2003 por Manuel Javaloyas.
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CAPITULO V

5.1. CONCLUSIONES

X/

s EIl estudio de la etiologia del Hospital Verdi Cevallos Balda, nos ha
permitido detectar variables importantes en la epidemiologia de la sepsis,
lo que nos ayuda a caracterizarla, identificar las enfermedades
nosocomiales, el uso de los antibioticos y mejorar las condiciones de
atencion a los pacientes.

% Se detectan factores prondstico susceptibles de modificacion para la
adquisicion nosocomial: factores de riesgo, tratamiento antibiGtico
adecuado especialmente frente a S. aureus, Pseudomonas aeruginosa,
Burkhodelia cepacia.

s En el periodo estudiado el indice de sepsis se mantiene en cifras
aceptables teniendo en cuenta la capacidad resolutiva de la Unidad.

% Los pacientes mas afectados corresponden al grupo de > 60 afios, con
referencia a un analisis del estudio de 70 enfermos internados en la
Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Espafiol de México donde la
edad avanzada constituye el principal factor de riesgo, esto aunado a los
factores de riesgo intrinsecos que se asocian a este ciclo de vida.

% EIl sexo masculino fue el predominante en este estudio

% Los Focos de infeccion mas frecuentes constituyeron el digestivo, trauma

y renal, concordando con estudios internacionales.

+ El indice de positividad se encuentra en el rango aceptado.
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% Los gérmenes encontrados fueron: Stafilococcus auereus, Stafilococcus
haemolitycus,  Stafilococcus coagulasa negativo, Pseudomona
aeruginosa y Burholderia cepacia.

% Se determino en las bacterias Gram positivas una alta sensibilidad a la

cefazolina, Ampicilina/Sulbactam, Moxifloxacino.

>

L)

* Se determind en las bacterias Gram negativas una alta sensibilidad al

o,

Imepenen, ceftriazona, amikacina y Gentamicina con respecto a la
Pseudomona aeruginosa, pero con respecto a la Burkolderia cepacia, la
alta sensibilidad fue dada a la cefipima, ceftazidima, ciproflozacina,
medicamentos de alto costo, pero ademas se encontré poliresistencia

antibiodtica.

5.2. RECOMENDACIONES

1.- Realizar programas de Vigilancia bacteriolégica mensuales en areas
criticas, lo que permitira detectar brotes y cambios del perfil microbiolégico
de las infecciones es especial de las Unidades Criticas.

2.- Concienciar a las autoridades hospitalarias y provinciales la importancia
de la implementacion de un laboratorio de microbiologia en el Hospital ya
que la utilizacion adecuada y oportuna del recurso microbiolégico que brinda
el Laboratorio de Microbiologia permite a los facultativos conocer los agentes

causales en los distintos procesos sépticos que pueden presentar los
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pacientes ingresados, asi como el comportamiento “in vitro” de la
sensibilidad antibacteriana existente, con el objetivo, de implantar, mantener
o modificar pautas en el tratamiento antibiético.

3.- Creacion de un mapa microbiolégico de la UCI, con actualizaciones
frecuentes, el mismo que debe ser revisado periodicamente por el personal
de la unidad con el fin de conocer la biota predominante y su sensibilidad

antibiotica, lo que permitira iniciar tratamientos empiricos mas eficaces.
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ANEXOS

ANEXO N°1
CRITERIOS PARA DEFINIR LA LESION PULMONAR AGUDAY E L
SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO EN PACIENTES CON
SEPSIS GRAVE

CONSENSO AMERICANO-EUROPEO DE 1992

Lesion pulmonar aguda:

[[1Perturbaciones pulmonares de comienzo agudo.
[111Pa02/Fi02 <300 mmHg (indepedientemente de la prasiéinspiratoria).
[ Infiltrados bilaterales en la radiografia frontal tdrax.
C1[1Presion de oclusion de la arteria pulmonar <18mmldggun dato de
hipertension de auricula izquierda
Sindrome de distress respiratorio agudo:
[[Jlgual que los elementos de lesion pulmonar.

[ 1Pa02/Fi02 <200mmHg.
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ANEXO N° 2

TECNICA DE HEMOCULTIVO

Hemoeultivo™ ", La recomendacion es extraer 2-3 sets (1 set = | botella aerdbica + | botella anaerébica) por episodio
bacteriemico antes del tratamiento antibidtico. Se recomienda su realizacion con temperatura > 38° o < 36° C, pero
también en cualquier ofra situacion a criterio del facultativo. Se deben extraer de sitios distintos, en condiciones de
asepsia (limpiando la piel y los tapones de las botellas con alcohol de 70° aplicando aleohol iodado sobre la piel 1.2
min v si es posible sin volver a palpar la zona de puncidn) y evitando obtenerlos de la via periférica. La cantidad
recomendada de sangre es de 10 ml por botella. El tiempo recomendado entre las extracciones de los sets varia de 15
min a 2 horas, aunque en situaciones de sepsis se puede reducir a 5-10 minutos,

Muestras microbiologicas en funcion del foco™*' 45

Foco respiratorio. Sangre (hemocultivo, serologia frente a bacterias atipicas y virus), esputo (cultivo, considerar la
tincion de Gram), liquido pleural {(tincion de Gram y cultivo); s¢ recomiendan las determinaciones antigénicas ¢n orina
de §. pnewmoniae y L. prewnophila,

Foco abdominal. Sangre (hemocultivo); considerar la prueba de imagen para descartar colecciones abdominales y para
valorar la viabilidad técnica de drenajes percutdneos. Maierial purulento obienido por puncidn o en el lecho quirirgico
(tincion de Gram v cultivo).

Foce urologico. Sangre (hemocultivo), orina espontanea u obtenida mediante sondaje o talla supraptbica (urocultivo),
material purulento obtenido mediante manipulacion urolGgica interna o externa (tincion de Gram y cultivo).

Foco piel y partes blandas. Sangre (hemocultivo), muestras de tejido (Gram y cultivo). Se enviard al laboratorio de
microbiologia preferentemente la aspiracion de secreciones frescas de la dleera, herida o biopsia del fondo de la
misma. El rendimiento de la torunda esténil o la puncion-aspiracion de 1 ce de suero fisiologico estéril son muy bajos.
Foco disposifivos infravasculares. Sangre (hemoculiivo). Se recomienda hemocultivo extraido simultdneamente del
extremo del catéter y de otra localizacion. Diferencias superiores a 2 horas entre el tiempo de crecimiento del
hemocultivo obtenido del catéter sugieren infeccion relacionada con el mismo, Se enviardn ademas a microbiologia los
5 ultimos em del catéter extraido (cultivo).

Foco sistema nervioso ceniral, Sangre (hemocultivo), liquido cefalorraquideo (LCR) (tincion de Gram, determinacion
antigénica vy cultivo), material obtenido mediante puncidn percutinea o cirugia estereoatixica de un absceso cercbral
en caso de drenaje del mismo (tincion de Gram, Ziehl v cultivo). Podria ser atil la determinacion serologica frente al
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en paciente con absceso cerebral de causa desconocida.
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ANEXO N° 3

FICHA DE SEPSIS
HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA
SERVICIO UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
NOMBRE: FECHA:

EDAD: SEXO: FECHA INGRESO:
LUGAR DE REFERENCIA:

CONDICION DE INGRESO:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES:

PROCESOS INVASIVOS:

CVP: CVC: SV: CIRUGIA: VM: OTROS:
FECHA DE TOMA DE MUESTRA PARA CULTIVO:

GERMEN IDENTIFICADO:

SENSIBILIDAD ANTIBIMICROBIANA:

SENSIBLE MEDIANA SENSIBLE RESISTENTE

ANTIBIOTICOS PREVIA MUESTRA: SI NO

ANTIBIOTICOS USADOS:

DIAGNOSTICO DE INGRESO:

DIAGNOSTICO DE ALTA

CONDICION DE ALTA: vivo fallecido

FECHA DE ALTA: DIAS/HOSPT:

PACIENTE NOTIFICADO A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: SI NO




ANEXO N° 4

PRESUPUESTO
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ANEXO N° 5

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

PROGRAMACION ENE. FEB MAR. ABR MAY JUN JUL AGT

Elaboracion y Aprobacio
de Resumen y Tutor de
tesis

Recopilacion de material
bibliografico

Elaboracion de Fichas e
Instrumentos para
recopilacion de datos

Aplicacion de
Instrumentos de
recopilacion de datos

Analisis e interpretacion
de datos

Presentacion de borrado
de Anteproyecto de tesis

Presentacion de borrado
de informe de
Investigacion

Presentacion de Tesis

Sustentacion de Tesis




