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RESUMEN EJECUTIVO

El presente trabajo, es un estudio tipo analitico, transversal, observacional,
retrospectivo donde existe una asociacion significativa entre los fenémenos estudiados, y que
permita realizar un andlisis de los diferentes factores que influyen en el tratamiento de los

pacientes con sepsis que consultan en el Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana.

En el estudio realizado, se exponen los principales tratamientos que se utilizan en los
pacientes con diagnostico de sepsis, los cuales en su gran mayoria son uso de antibidticos de
amplio espectro, asi como uso de liquidos endovenosos y también con menos medida uso de
aminas vasoactivas. Actualmente podemos afirmar que existen grandes desafios en cuanto a
la atencidn en salud y tratamiento de los pacientes con sepsis, que han sido detectados por
medio de este trabajo de investigacion, como los enormes vacios que existen en cuanto a la
creacion de un protocolo estandarizado para el manejo de sepsis en las unidades de
emergencias. Una de nuestras principales conclusiones en cuanto al tratamiento brindado en
paciente con sepsis es que no se realiza en base a las recomendaciones establecidas por guias
internacionales, como la guia de sobreviviendo a la sepsis, guias nacionales, o articulos

médicos actualizados.

El presente trabajo, pretende ser una estrategia valiosa para conocer los principales
factores que inciden en el tratamiento médico brindado a pacientes con diagnostico de sepsis,

y ayudar a la elaboracion de estrategias para reducir esta problematica.




INTRODUCCION

La sepsis es un trastorno organico potencialmente mortal provocado por una respuesta
desregulada del huésped a la infeccion, sepsis y el choque septicémico son problemas
médicos muy importantes que cada afio afectan a 31 millones de personas sufren un episodio

de sepsis. De estos, unos 6 millones de personas fallecen a causa de la sepsis. (8)

Se tendra por objetivos describir tratamiento médico brindado a los pacientes con
diagndstico de sepsis, ademas investigar si se hace uso de aminas vasoactivas, uso de
prediccidn de escalas de mortalidad, asi como también el uso de antibidticos y el porcentaje

de mortalidad de los pacientes por sepsis.

Se hard una revision de las estadisticas nacionales de décadas anteriores

comparandola con las actuales, como también a nivel internacional.

La presente investigacion pretende identificar los diferentes tratamientos médicos
brindados a pacientes con diagnostico de sepsis, asi dejar un punto de partida para que el
MINSAL pueda realizar acciones tanto a nivel local, como a nivel nacional y asi dar un
manejo adecuado siguiendo lineamientos nacionales como internacionales a los pacientes
con, disminuyendo con ello las muertes debidas a sepsis, asi como complicaciones asociadas

a dicha patologia.




CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

La septicemia, es la disfuncion organica que pone en peligro la vida causada por una
respuesta desregulada del hospedador a la infeccion, segun datos estadisticos En Estados
Unidos, los estudios recientes de cohortes que utilizan datos administrativos sugieren que

ocurren por afio mas de dos millones de casos de septicemia.

Ademas, es uno de los motivos mas frecuentes de ingreso en el hospital y en las
unidades de cuidados intensivos, y a menudo complica el curso de otros procesos. Su
letalidad es del 10%, mayor que la del ictus, el infarto agudo de miocardio o el trauma grave,

y aumenta hasta el 40% cuando se produce shock séptico

Los factores de riesgo para la septicemia estan relacionados con la predisposicién a
desarrollar una infeccion y, una vez desarrollada, con la probabilidad de desarrollar
disfuncion organica aguda. Los mas comunes para un mayor riesgo de infeccion incluyen
enfermedades cronicas, por ejemplo: infeccion por VIH, enfermedad pulmonar obstructiva

cronica, cancer e inmunosupresion.

Es una de las principales causas de mortalidad a nivel mundial, y en EIl Salvador,
segun informacion obtenida del SIMMOW a nivel de Santa Ana en el Hospital San Juan de
Dios, en el afio 2018 fallecieron 49 pacientes a consecuencia de sepsis, para el afio 2019, con
un total de 77 pacientes fallecidos, hasta la fecha se contabilizan 35 fallecidos, en realidad
hay un sub registro en estos datos, porque la cantidad de pacientes ingresado por sepsis es
elevada, no se ve reflejado en la hoja de defuncion, pero si se hace una revision detenida de
expedientes clinicos se puede evidenciar. Por afio fallecen del 20-50% de pacientes por

sepsis. (9)
Es importante identificar el tratamiento médico brindado a estos pacientes, para

verificar que no se tengan desenlaces fatales por este tipo de patologias, es por eso que

decidimos realizar esta investigacion, en el departamento de medicina interna, y de esta




manera crear un perfil mas especifico, para realizar un diagndstico y manejo acertado por lo
que nos lleva hacernos la siguiente interrogante:
¢Cual es el tratamiento médico brindado a los pacientes con diagnéstico de sepsis en el

departamento de medicina interna del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana?

1.1.1 Formulacion del problema

¢Cual es el tratamiento médico brindado a los pacientes con diagndstico de sepsis en el
departamento de medicina interna del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana del 01 de abril
al 30 junio del afio 20217

1.1.2 Definicién de la finalidad del estudio:

La finalidad del estudio es describir el tratamiento médico brindado a los pacientes
con diagndstico de sepsis e identificar el abordaje inicial, y evidenciar su evolucion clinica
con dichos abordajes para conocer su efectividad; asi como también mostrar alternativas
viables que estan al alcance del hospital donde se realiza la investigacion y reforzar las
acciones adecuadas que se realizan. Utilizando comparacion de variables para conocer los

resultados.

1.1.3 Delimitacion espacial, temporal.

1.1.4 Delimitacion espacial.

La investigacion, tratamiento médico brindado a los pacientes con diagnostico de
sepsis en el departamento de medicina interna del hospital san juan de dios de Santa Ana del
01 de abril al 30 junio del afio 2021.

1.1.5 Delimitacion temporal
Tratamiento médico brindado a los pacientes con diagnéstico de sepsis en el

departamento de medicina interna, se desarrollara en el periodo comprendido entre abril y
junio de 2021.




1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo General
e Describir el tratamiento médico brindado a los pacientes con diagndstico de

sepsis en el Departamento de Medicina Interna del Hospital San Juan de Dios
de Santa Ana del 01 de abril al 30 junio del afio 2021.

1.2.2 Objetivos Especificos
e Investigar si el uso temprano de aminas vaso activas en pacientes con choque
séptico, influye en la evolucidny los dias de estancia hospitalaria del paciente.

e Determinar si se utilizan inicialmente, antibiéticos de amplio espectro, en

pacientes con diagnostico de sepsis y si esto disminuye la mortalidad.
¢ Indagar el uso de escalas de prediccion clinica para el diagnostico de sepsis.

e Conocer el porcentaje de mortalidad por sepsis.




1.3 Justificacion

La realizacion de esta investigacion es para describir el tratamiento médico brindado
a los pacientes con diagndstico de sepsis en el departamento de medicina interna del Hospital
San Juan de dios de Santa Ana del 01 de abril al 30 junio del afio 2021.

Esta investigacion es dirigida a describir el manejo brindado a los pacientes con
sepsis, ya que en nuestro sistema de salud y a nivel interno, no contamos con unas guias que
nos orienten al manejo de esta patologia, que es muy frecuente y es una de las principales
causas de muerte hospitalaria, secundarias a una patologia subyacente como lo son

neumonias, infecciones de vias urinarias, bacteriemias, infeccion de tejidos blandos.

Actualmente en nuestro pais el manejo de esta patologia es dificil por el sistema
publico de salud, por las limitantes que existen en cuanto medicamentos, especificamente
antibidticos y aminas vaso activas e insumos como catéteres, la falta de ventiladores
artificiales y espacios de unidades de cuidados intensivos es dificil el manejo, es por eso que

la mortalidad es muy elevada.

En el mundo se estima que alrededor de 20 a 30 millones de pacientes son afectados
cada afio por sepsis®. Se estima que esta cifra comprende 6 millones de casos de sepsis
neonatal y en la infancia temprana y mas de 100.000 casos de sepsis materna. Una persona

muere de sepsis cada poco segundo en todo el mundo. (8)

En los paises desarrollados los casos de sepsis aumentaron su tasa anual un 8 a 13%
en relacion a la década pasada. Actualmente genera mas muertes que la suma de muertes por

cancer de mama e intestino. (8)

La tasa de muerte por sepsis para el 2016 en El Salvador era del 20-50% (9), el
diagnostico de esta condicién médica es dificil sin los recursos necesarios, y escases de
medicamentos en el sistema de salud, para el adecuado manejo es importante, el manejo en
las primeras horas, para obtener resultados beneficiosos para el paciente y evitar una muerte

inminente.




Nuestro principal incentivo para realizar esta investigacion, es que a lo largo de este
afio, se ha podido observar la cantidad de pacientes que son diagnosticados con esta condicién
y las probabilidades de muerte son altas en un pais sub- desarrollado como El Salvador, que
se siguen utilizando medicamentos, que en otros paises de primer mundo son obsoletos y no
se utilizan, estos nos motiva a observar cual es el manejo inicial y la evolucion de la
enfermedad, ademas de observar los factores que inciden en dicha patologia y poder
determinar que patologias son las que nos inducen frecuentemente a un estado de sepsis, ya
que en nuestro pais no hay unas guias especificas para el manejo de esta condicion médica,
nos apoyamos de guias internacionales, pero no se pueden aplicar a la préactica, por las

variantes que se mencionaran en la investigacion.

3.1 Justificacion de riesgos
e Brindar una perspectiva diferente del tratamiento médico brindado a los pacientes

con sepsis.
e Contribuir con la investigacion a la formacion de guias clinicas hospitalarias.
e Influir en la disminucion de la mortalidad asociada a sepsis.

e Orientar en la utilizacion de antibidticos adecuados a la resistencia hospitalaria

actual.




CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

2.1.1 Antecedentes mundiales

El término sepsis fue introducido por Hipdcrates en el siglo IV a.C. como un proceso

por el cual la carne se descompone y las heridas se infectan. (6)

Se estima que 31 millones de personas sufren un episodio de sepsis. De estos, unos
6 millones de personas fallecen a causa de la sepsis: cada 3 segundos, una persona muere de
sepsis en el mundo. En Espafia se calculan mas de 140.000 casos anuales de sepsis que
requieren hospitalizacion. La incidencia de sepsis esta aumentando. En la Gltima década el
namero de ingresos hospitalarios por sepsis se ha doblado. (6)

Los pacientes que ingresan en el hospital por sepsis presentan mayor gravedad y
tienen estancias mas prolongadas que los que ingresan por otros motivos. La mortalidad de
los pacientes que ingresan por sepsis es del 17%, mientras que la de los que ingresan por
otros motivos es del 2%. De los pacientes que sobreviven a la hospitalizacion, los que
ingresaron por sepsis tienen mayores posibilidades de necesitar el ingreso en centros de larga

estancia o residencias asistidas. (6)

La sepsis se diagnostica tarde, y ello aumenta la mortalidad. Gran parte de esta
mortalidad es evitable, porque el inicio rapido de medidas simples, como la fluido terapia y
los antibioticos, reduce la mortalidad en un 50%, a diferencia de otras enfermedades, la sepsis
afecta por igual a los paises en vias de desarrollo y a los paises desarrollados, tiene una
elevada incidencia y mortalidad, deja secuelas duraderas en muchos supervivientes y supone

un elevado consumo de recursos econdémicos. (6)

2.1.2 Antecedentes latinoamericanos

Son pocos los datos que existen sobre la incidencia de sepsis en Ameérica Latina, el

estudio BASES fue el primer estudio epidemioldgico llevado a cabo en Brasil, el cual evalu




1,383 pacientes admitidos de manera consecutiva en cinco UCI de dos grandes regiones de
Brasil. La informacion sobre el SIRS, sepsis, sepsis grave, choque séptico e insuficiencia
orgénica se recabd conforme a un informe diario, para la cohorte completa la edad media fue
de 62.2 afios, la tasa de mortalidad general de 28 dias fue de 21.8%, considerando 1 383
pacientes; las tasas de densidad de incidencia para la sepsis, sepsis grave, choque séptico
fueron de 61.4, 35.6 y 30% por cada 1 000 pacientes dias, respectivamente; la tasa de
mortalidad de pacientes con SIRS, sepsis, sepsis grave y choque séptico aumentd de manera
progresiva de 24.3, 34.7, 47.3 y 52.2%, respectivamente; la principal fuente de infeccion fue

el pulmon o tracto respiratorio.(6)

En fechas maés recientes la Sociedad Brasilefia de Cuidado Critico ha coordinado un
estudio multicéntrico que comprende 75 UCI en diferentes regiones de Brasil. Un total de 3
128 pacientes fueron seleccionados y 521 de ellos fueron diagnosticados como pacientes
sépticos (16.7%), la media de APACHE fue de 20% y la media de SOFA fue de 7 puntos,
mientras que la tasa de mortalidad global a los 28 dias fue de 46.6%. Los porcentajes de
mortalidad atribuidos a sepsis, sepsis grave y choque séptico fueron de 16.7, 34.4 y 65.3%,

respectivamente. (6)

En México el estudio de Carrillo, es el Unico que informa sobre el comportamiento
de la sepsis. Realizaron un estudio multicéntrico, transversal, en el que incluyeron 135 UCI
publicas y privadas de 24 estados de la Republica Mexicana; de los 49 957 internamientos
anuales se presentaron 11 183 casos de sepsis (27.3 %), la mortalidad por esta causa fue de
30.4%. Casi 87% (2 953 pacientes) correspondié a unidades publicas, y 13% (449 pacientes)
a unida6des privadas. Las causas mas frecuentes fueron: abdominal 47%, pulmonar 33%,
tejidos blandos 8%, vias urinarias 7% Yy miscelaneas 5%. De las bacterias aisladas 52% fueron
gramnegativas, 38% grampositivas, y 10% hongos. En 60% de las UCI privadas se tenia
conocimiento de la SSC, contra sélo 40% de las UCI puablicas. (6)

2.1.3 El Salvador y region occidental
La tasa de muerte por sepsis para el 2016 en El Salvador era del 20-50% (9), el

diagnostico de esta condicion médica es dificil sin los recursos necesarios, y escases de

medicamentos en el sistema de salud, para el adecuado manejo es importante, el manejo en




las primeras horas, para obtener resultados beneficiosos para el paciente y evitar una muerte

inminente. (9)

No se cumple con protocolos internacionales como guia de sobreviviendo a la sepsis
y una alta tasa de mortalidad y las multiples comorbilidades que acompafian a este tipo de

pacientes (10).

2.2 Marco conceptual

Sepsis: es un trastorno complejo que se desarrolla como respuesta de la huésped
desregulada a una infeccidn, y es asociada con disfuncion organica aguda y alto riesgo de la
muerte, este sindrome necesita tratamiento urgente y, por lo tanto, la conciencia de las

caracteristicas de presentacion es de gran importancia. (1)

Choque septico: subconjunto de sepsis en el que las anomalias circulatorias y
celulares/metabodlicas subyacentes conducen a un riesgo de mortalidad sustancialmente
mayor. Los pacientes necesitan tratamiento con vasopresores para elevar la presion arterial
media a >65 mm Hg con una concentracion sérica de lactato >2.0 mm/L, a pesar de una

adecuada reanimacion con liquidos.

Aminas vasoactivas: engloban una gran categoria de farmacos con funciones
vasopresores e inotropas. Un vasopresor es aquel que induce vasoconstriccion con la
consecuente elevacion de la Presion Arterial Media (PAM). Los inétropos incrementan la

contractilidad cardiaca.

SIRS: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, es una situacion clinica de
respuesta inflamatoria general a una agresién, ya sea esta por una infeccién sepsis, un

traumatismo o una cirugia.

Bacteriemia: es la presencia de bacterias viables en sangre, detectada mediante

hemocultivo.

SDRA: es un tipo de lesidn pulmonar, inflamatoria, difusa y aguda, caracterizada por el
incremento en la permeabilidad vascular y la pérdida de la aireacién pulmonar. Las
caracteristicas clinicas: son la hipoxemia y las opacidades bilaterales asociadas a un

incremento del cortocircuito pulmonar y del espacio muerto fisioldgico.




2.3 Marco referencial:

1- Levy, Mitchell, Critical Care Medicine: June 2018 - Volume 46

La Tercera Definicion de Consenso Internacional para Sepsis y Choque Séptico
(Sepsis-3) definid la sepsis como disfuncién organica potencialmente mortal como resultado
de respuestas desreguladas del huesped a la infeccion, y definido choque séptico como un
subconjunto de sepsis en la que subyacente, las anomalias circulatorias, celulares y
metabdlicas son lo suficientemente profundo como para aumentar sustancialmente el riesgo
de mortalidad. (5)

Epidemiologia

En Estados Unidos, los estudios recientes de cohortes que utilizan datos
administrativos sugieren que ocurren por afio mas de dos millones de casos de septicemia. El
choque esté presente en 30% de los casos, lo que resulta en un calculo de 230,000 en una
revision sistematica reciente. En el Reino Unido, la prevalencia informada de sepsis en
cohortes derivadas de UCI es el 27% de todas las UCI admisiones, mientras que la
prevalencia es del 12% en EE. UU. Las tasas de letalidad en los paises de ingresos bajos y
medios también son mas altas que en los paises de ingresos altos, como lo ejemplifican dos
cohortes de observacién en Brasil, con tasas de mortalidad >40%. (5)

Por otra parte, la segunda causa de muerte en la red pablica de salud salvadorefia, con
777 casos, fue en 2018 la Septicemia, entre los principales microorganismos detectados en
los hemocultivos son: estreptococo de los grupos A, B y D y la ocasionada por el
estreptococcus pneumoniae, estafilococo, haemophilus influenzae, anaerobios, organismos

gramnegativos, entre otras. (5)

2- Steven M. Opal, MDa, Xavier Wittebole, MD, Crit Care Clin - (2019)

Segun los nuevos estudios la evidencia sugiere que el tratamiento inicial dirigido por
objetivos, basado en protocolos (EGDT, early goal-directed therapy) confiere mayor ventaja
de supervivencia que las evaluaciones clinicas de perfusion y manejo de érganos sin un

protocolo. EI EGDT incluyo un protocolo de reanimacion agresivo con umbrales




hemodinamicos especificos para administracion de liquidos, transfusiones de sangre y uso
de inotropos. Dadas las caracteristicas controvertidas de este antiguo estudio de centro unico,
el reciente estudio ProCESS compar0 la atencion estandar basada en protocolos con el EGDT
y la atencién habitual en méas de 31 departamentos de urgencias en Estados Unidos. Entre
1,341 pacientes, la tasa de mortalidad hospitalaria a 60 dias para la atencion estandar basada
en protocolos (18.2%) fue similar a la de la atencidn habitual (18.9%) y el EGDT basado en
protocolos (21 %) (4)

El estudio ARISE confirmé este hallazgo, mostrando que, entre 1,600 pacientes con
choque séptico temprano en 51 centros en Australia y Nueva Zelanda, la mortalidad a los 90
dias fue similar para EDGT vy la atencidn habitual. Por altimo, el estudio ProMISe, que
inscribio a 1,260 pacientes en 56 hospitales en Inglaterra, encontré que EGDT no ofrecia
ningun beneficio en la mortalidad en el choque séptico temprano, pero si aumentaba la

intensidad y el costo del tratamiento. (4)

Después de la reanimacién inicial, la atencion se centra en la monitorizacion y el
apoyo del funcionamiento de los 6rganos, evitar complicaciones y disminuir la atencion
cuando sea posible. Hace décadas, los cuidados estandar de los pacientes con choque incluian
implementos invasivos como el catéter en la arteria pulmonar (PAC, pulmonary artery

catheter), también conocido como catéter continuo de ScvO2. (4)

Una revision Cochrane de 2,923 pacientes de la ICU general (entre los que no se
reportd la proporcion de enfermos en estado de choque) no encontré diferencias en la

mortalidad con o sin manejo con PAC y, por tanto, ya no se recomienda para uso de rutina.

(4)

Cuando el volumen de liquidos circulante es adecuado, se recomiendan los
vasopresores para mantener la perfusion de los drganos vitales. Los vasopresores como
norepinefrina, epinefrina, dopamina y fenilefrina, difieren en términos de la vida media,

estimulacion S y a adrenérgica y regimenes de dosificacion. (4)




La evidencia reciente proviene del estudio SOAP 11, un estudio clinico aleatorio,
doble ciego en ocho centros que compard la norepinefrina con la dopamina en 1,679
pacientes con choques indiferenciados de la ICU, de los cuales 63% era séptico. Aungque no
se observaron diferencias en la mortalidad a los 28 dias o en un subgrupo predefinido de

choque séptico, las arritmias fueron significativamente mayores con la dopamina. (4)

Como resultado, la opinion de expertos y las directrices de consenso recomiendan a
la norepinefrina como el vasopresor de primera eleccion en el choque séptico: dosis; 1 a 50
mcg/min. Los niveles de la hormona vasopresina enddgena quiza sean bajos en el choque
séptico, y su administracion tal vez reduzca la dosis de norepinefrina. Las pautas de consenso
sugieren agregar vasopresina hasta 0.03 U/min, en pacientes sin contraindicaciones a la
norepinefrina, con la intencidén de aumentar la presion arterial media o disminuir la dosis de

norepinefrina. (4)

El estudio escandinavo reciente TRISS en 1,005 pacientes con choque séptico
demostré que un umbral mas bajo 7 g/100mL resulto en, tasas de mortalidad a 90 dias
similares a aquellas con un umbral mas alto 9 g/100mL y transfusiones reducidas en casi
50%. (4)

El estudio reciente HYPRESS no encontrd diferencias entre los pacientes con
septicemia grave que fueron tratados con glucocorticoides y los pacientes de control en
términos del desarrollo del choque o la tasa de mortalidad. Estos datos y otros llevaron a una
sugerencia en las guias de préactica clinica internacional contra el uso de hidrocortisona IV
para tratar el choque séptico si la reanimacién con liquidos adecuada y el tratamiento con
vasopresores son capaces de restaurar la estabilidad hemodinamica. De lo contrario, las

normas sugieren la administracion de hidrocortisona IV a una dosis de 200 mg por dia. (4)

3- Agustin Julian-Jiménez, Mark Supino, Jests Daniel Lopez Tapia. (2020). Puntos clave y
controversias sobre la sepsis en los servicios de urgencias: propuestas de mejora para
Latinoamérica. Mayo 05, 2020, de Net MD




Son pocos los datos que existen sobre la incidencia de sepsis en América Latina, el
estudio BASES fue el primer estudio epidemioldgico llevado a cabo en Brasil, el cual evalu6
1,383 pacientes admitidos de manera consecutiva en cinco UCI de dos grandes regiones de
Brasil. La informacién sobre el SIRS, sepsis, sepsis grave, choque séptico e insuficiencia
organica se recabo conforme a un informe diario, para la cohorte completa la edad media fue
de 62.2 afios, la tasa de mortalidad general de 28 dias fue de 21.8%, considerando 1 383
pacientes; las tasas de densidad de incidencia para la sepsis, sepsis grave, choque séptico
fueron de 61.4, 35.6 y 30% por cada 1 000 pacientes dias, respectivamente; la tasa de
mortalidad de pacientes con SIRS, sepsis, sepsis grave y choque séptico aumento de manera
progresiva de 24.3, 34.7, 47.3 y 52.2%, respectivamente; la principal fuente de infeccion fue
el pulmon o tracto respiratorio.(6)

En fechas mas recientes la Sociedad Brasilefia de Cuidado Critico ha coordinado un
estudio multicéntrico que comprende 75 UCI en diferentes regiones de Brasil. Un total de 3
128 pacientes fueron seleccionados y 521 de ellos fueron diagnosticados como pacientes
sépticos (16.7%), la media de APACHE fue de 20% y la media de SOFA fue de 7 puntos,
mientras que la tasa de mortalidad global a los 28 dias fue de 46.6%. Los porcentajes de
mortalidad atribuidos a sepsis, sepsis grave y choque séptico fueron de 16.7, 34.4 y 65.3%,
respectivamente. (6)

La incidencia y el impacto de la infeccion en los servicios de urgencias hospitalarios
son conocidos o se pueden estimar con fiabilidad (desde el 14,3% de los pacientes atendidos
en los hospitales espafioles hasta 21% en EEUU o alrededor del 30-40% en paises como
Nicaragua o México, por ejemplo, la incidencia y la prevalencia de la sepsis dependen de
las definiciones y de los registros que se utilicen en cada centro, regién o pais desde el 6-10%
hasta el 25-30% de los pacientes atendidos por procesos infecciosos en los mismos paises
anteriores . Ademas, es bien conocido que existe un infra diagnostico médico general de la
sepsis y, en particular, en los servicios de urgencias y emergencias, que se ha estimado que
afecta al menos al 50% de los casos de sepsis y alrededor del 25-35% en los episodios de
sepsis grave-shock septico, de el salvador no hay mayores datos, solo se ha realizado un
codigo amarillo para paciente con sepsis en el embarazo, pero no en adultos, no existen

estudios, ni guias es lo que nos motiva a realizar la investigacion.(6)




2.4 Marco teodrico:

La sepsis es un trastorno complejo que se desarrolla como respuesta de la huésped
desregulada a una infeccidn, y es asociada con disfuncion organica aguda y alto riesgo de la
muerte, este sindrome necesita tratamiento urgente y, por lo tanto, la conciencia de las

caracteristicas de presentacion es de gran importancia. (1)

La incidencia de sepsis es alta y la condicion sigue siendo una de las principales causas
de muerte a nivel mundial. Por tanto, la sepsis es un problema importante de salud publica
con considerables consecuencias econdmicas. Sobre los pasados 30 afios, una cantidad
sustancial de investigacion y procesos clinicos mejorados han aumentado la velocidad de

reconocimiento y tratamiento de la sepsis. (1)

Segun la historia una vez que la teoria de los gérmenes fue propuesta por Semmelweis,
Pasteur y otros, en el siglo XIX, la reformularon como una infeccion sistémica conocida
como “envenenamiento de la sangre" y se penso que se debia a la invasion de patogenos y se
diseminaba en el torrente sanguineo del hospedador, Sin embargo, la teoria de los gérmenes
no la explica por completo, muchos pacientes septicémicos murieron a pesar de la
eliminacién exitosa del patdgeno incitador. En 1992, Bone y colegas propusieron que el
hospedador, no el germen, era responsable de la patogénesis de la septicemia.

Especificamente, la definieron como una respuesta inflamatoria sistémica a la infeccion. (1)

A pesar de esto, surgié en respuesta a muchos patégenos diferentes, y la septicemia no
era ni un trastorno necesario ni un término util. Por tanto, estos investigadores propusieron
el término “septicemia grave" para describir ciertos casos en que la disfuncion aguda de
organos la complicaba y el término “choque séptico” para un subconjunto de cuadros que se
complicaba con hipotension a pesar de la reanimacion adecuada con liquidos junto con

anormalidades de la perfusion. (1)

En 2016, un nuevo se desarroll6 una definicidn para refinar ain mas este proceso, con un

mayor enfoque en reconocer la disfuncion organica el contexto de la infeccién. La Asamblea




Mundial de la Salud y la OMS hicieron de la sepsis una prioridad de salud mundial en 2017,
y han adoptado una resolucién para mejorar la prevencion, el diagnostico y el manejo de
septicemia (1)

2.4.1 Etiologia.

Este sindrome puede surgir tanto de infecciones adquiridas en la comunidad como
en el hospital, de éstas, la neumonia es la fuente mas comun, representa alrededor de la mitad

de los casos; las siguientes son las infecciones intraabdominales y genitourinarias. (1)

En los ultimos afios, las infecciones grampositivas se reportaron mas que las
infecciones por gramnegativos, pero un estudio de prevalencia puntual en 75 paises con
14,000 pacientes en unidades de cuidados intensivos, encontré que 62% de los aislados
positivos era de bacterias gramnegativos, 47% fue grampositivo y 19% fue de hongos. (1)

Los hemocultivos son positivos en sélo un tercio de los casos, mientras que muchos
son negativos en todos los sitios. Staphylococcus aureus y Streptococcus pneumoniae son los
aislados mas comunes, mientras que especies de Escherichia coli, Klebsiella y Pseudomonas

Aeruginosa son los aislados gramnegativos mas comunes. (1)

2.4.2 Factores de riesgo

La mayoria de los factores de riesgo descritos para el desarrollo de sepsis se centra
en la predisposicion de un paciente a la infeccion, edad muy avanzada o muy joven,
enfermedades  inmunosupresoras por ejemplo:  SIDA, céancer, medicamentos
inmunosupresores, diabetes, abuso de alcohol, catéteres permanentes, u otras condiciones
que involucren la integridad de la piel alterada predisponen a los pacientes a la infeccion, las
personas que no hacen el ejercicio adecuado tienen mayor riesgo de muerte si desarrollan
sepsis, pacientes con infecciones, los factores de riesgo para el desarrollo de sepsis y
disfuncion orgénica estdn menos bien caracterizados, pero probablemente incluyen
comorbilidades y factores genéticos del huésped ademas de los factores relacionados con
patdgenos, la genética del huésped por ejemplo: factor de necrosis tumoral o y Toll-like,




polimorfismos del receptor, exposicion a epidemias, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, intubacion prolongada, cirugia ortopédica mayor toracica, abdominal y reciente,
aspiracion.(2)

2.4.3 Patogenia

La respuesta especifica de cada paciente depende del patdgeno, carga y virulencia y
del hospedador, composicidn genética y comorbilidad, con diferentes respuestas a nivel local
y sistémico. La respuesta del hospedador se desarrolla a lo largo del tiempo con la evolucion
clinica del paciente. (2)

Las reacciones proinflamatorias dirigidas a eliminar los patdgenos, son responsables
del dafio tisular colateral en la septicemia, mientras que las respuestas antiinflamatorias estan
implicadas en la mayor susceptibilidad a infecciones secundarias que ocurren méas adelante

en la evolucion. (2)

Estos mecanismos pueden caracterizarse como una interaccion entre dos costos de
acondicionamiento fisico, dafio directo a los érganos por el patdégeno y dafio a los érganos
debido a la respuesta inmunitaria del hospedador. La capacidad de éste para resistir y tolerar
el dafio directo e inmunopatoldgico determina si la infeccion no complicada se convierte en

septicemia. (2)

2.4.4 Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas especificas de la septicemia son muy variables,
dependiendo del sitio inicial de infeccion, el patégeno, el patron de disfuncion organica
aguda, la salud subyacente del paciente y el retraso antes del inicio del tratamiento. Los
signos de infeccion y disfuncién organica pueden ser leves, uno de los signos mas
importantes es de reduccion del volumen ventricular es la presion venosa yugular baja, y el
signo hemodinamico es la presion venosa central baja, la resistencia ventricular izquierda, o
poscarga, también disminuye habitualmente y produce signos clinicos, como piel caliente y

ruborizada, y signos hemodindmicos, como menor resistencia vascular sistémica. (2)




Tabla 2.1
Los signos principales que estan incluidos en sepsis: (2)

1) Fiebre > 38 °C o hipotermia < 36 °C

2) Taquicardia > 90 latidos/min

3) Taquipnea > 20 respiraciones/min, hipocapnia, presion parcial de diéxido de carbono
<32 mmHg

4) Leucocitosis > 12.000 células/ml, leucopenia < 4.000 células/ml o desviacion
izquierda > 0% de cayados inmaduros

5) Alteraciones del estado neuroldgico

2.4.5 Criterios diagnosticos

No hay una prueba especifica para la septicemia ni un método estandar, el puntaje
rapido quick SOFA, como un indicio clinico para identificar pacientes con alto riesgo de
sepsis fuera de la UCI, ya sea en la guardia médica o en el servicio de urgencias. El puntaje
gqSOFA varia de 0-3 puntos, con un punto para la hipotension sistélica <100 mm Hg,
taquipnea > 22 respiraciones/min o alteracion del estado mental. El puntaje qSOFA > 2
puntos tienen un valor predictor de septicemia similar a medidas mas complicadas de

disfuncion organica. (3)

Otra forma méas compleja para realizar diagnostico segun el Equipo de Trabajo de
Definiciones de Septicemia recomendd que, una vez que se sospecha la infeccion, los
médicos consideren si se causé disfuncion organica mediante el puntaje SOFA, el cual varia
de 0-24 puntos, hasta con cuatro puntos acumulados en seis sistemas de oOrganos. La
puntuacion SOFA se estudia ampliamente en la UCI entre pacientes con infeccion septicemia
y choque. Con dos o mas nuevos puntos SOFA, el paciente infectado se considera

septicémico y puede tener riesgo > 10% de muerte intrahospitalaria. (3)




Tabla 2.2

Cuadro I. Escala SOFA (Sequential Organ Failure Assessment).

SOFA
0 1 2 3 4
Respiracién >400 < < 400 < < 300 < < 200 con soporte ventilatorio < < 100 con soporte ventilatorio
Pa0,/Fi0, (torr)
Coagulacion >150 < < 150 < < 100 <<50 = <20
Plaquetas (x10%mm?)
Higado <12 <1219 259 6-11.9 <12
Bilirrubinas (mg/dL)
Cardiovascular No hipotension  PAM < 70 mmHg Dopamina < 5 Dopamina > 5 Dopamina > 5
Hipotension o dobutamina® oEP = 0.1 oEP>0.1
oNE = 0.1 oNE>0.1
Sistema nervioso 15 13-14 10-12 6-9 <6
Escala de coma de Glasgow
Renal <12 1.2-1.9 2-34 3549 >5.0
Creatinina (mg/dL) 0 <500 mL/dia 0 < 200 mU/dia

0 uresis

Abreviaturas: PAM = Presion arterial media. EP = Epinefrina. NE = Norepinefrina. #= Unidades en gamas.

Criterios SOFA. (3)

La medicion de procalcitonina sérica se utiliza habitualmente en muchas partes del
mundo para contribuir al diagnostico de la infeccion aguda y para ayudar a definir la duracion
del tratamiento antibidtico. Se han utilizado varios algoritmos basados en procalcitonina para

dirigir la reduccién gradual del tratamiento antibiotico en infecciones graves y sepsis (3).

El lactato arterial es un marcador de hipoperfusion tisular largamente estudiado, y la
hiperlactemia y depuraciéon tardia del lactato se vinculan con mayor incidencia de
insuficiencia organica y muerte en la septicemia. En un estudio > 1,200 pacientes con
sospecha de infeccidn, 262 con un 24 % de 1,081 enfermos mostraron concentracion elevada
de lactato > 2.5 mmol/ L. Incluso en el contexto de presion arterial sistolica normal > 90

mmHg, y estaban en alto riesgo de mortalidad hospitalaria a los 28 dias. (3)

2.4.6 Tratamiento

Las recomendaciones para la atencién de la septicemia comienzan con el diagnéstico
rapido. El reconocimiento del choque séptico por un médico constituye una urgencia en la

cual el tratamiento inmediato puede salvar vidas. (3)




El manejo inicial de la infeccion requiere varios pasos: integrar un diagnostico
probable, obtener muestras para cultivo, iniciar tratamiento antimicrobiano empirico y lograr
el control de la fuente. Mas de 30% de los pacientes con septicemia grave requiere control
de fuente, principalmente para infecciones abdominales, urinarias y de tejidos blandos. La
tasa de mortalidad es més baja entre los pacientes con control de fuente que entre los que no

la tienen, aunque el momento de la intervencion es debatible. (3)

Para la antibioticoterapia empirica, la eleccion adecuada depende del sitio sospechoso
de infeccion, ubicacion del inicio de la infeccion, por ejemplo: la comunidad, un asilo o un
hospital, los antecedentes médicos del paciente y los patrones de susceptibilidad a los
microbios locales. En un estudio de un solo centro > 2,000 pacientes con bacteriemia, el
numero de enfermos que necesitaron recibir tratamiento antimicrobiano apropiado para

prevenir la muerte de un paciente fue de 4.0 con 95%. (4)

Las demoras para usar antibioticos pueden ser mortales. Por cada hora de retraso entre
los pacientes con septicemia, se reporta aumento de 3-7% en las probabilidades de muerte
intrahospitalaria. Aunque los metaanalisis reportan resultados contradictorios, las guias de
préactica clinica internacional recomiendan la administracion de antibiéticos adecuados de
amplio espectro dentro de 1 h del reconocimiento de septicemia grave o choque séptico. (4)

Los elementos de tratamiento ya mencionados forman la base de los paquetes de
atencion: uno de administracion inicial, que debe completarse dentro de las 3 h de
presentacion, y otro de administracion que debe completarse dentro de las primeras 6 h. (4)
El paquete de tratamiento inicial incluye: (4)

1) Administracion temprana adecuada de antibioticos de amplio espectro

2) Recoleccion de sangre para cultivo antes de la administracion de los antibidticos

3) Medicion de las concentraciones séricas de lactato.




El paquete de manejo incluye: (4)

1) Un bolo intravenoso de liquidos

2) Tratamiento con vasopresores para la hipotension persistente o choque

3) Nueva medicion de niveles de lactato en suero.

La implementacion de estos dos paquetes se relaciona con mejores resultados en grandes

estudios multinacionales. (4)

2.4.7 Apoyo respiratorio.

Se recomienda volumen corriente objetivo de 6mL/kg de peso corporal previsto en
comparacion con 12mL/kg en pacientes adultos en el SDRA inducido por la septicemia. Se
usa PEEP mas alta en lugar de una mas baja en el SDRA provocado por sepsis de moderada

a grave. (4)

En el SDRA grave Pao2/Fio2, <150 mm Hg, se recomienda la colocacion en decubito
prono, y se sugieren maniobras de reclutamiento o farmacos bloqueadores neuromusculares
durante <48 h. Se debe utilizar una estrategia conservadora de liquidos en el SDRA inducido

por septicemia si no hay evidencia de hipoperfusion tisular. (4)
No se recomienda el uso de rutina de un catéter en la arteria pulmonar, deben usarse
ensayos de respiracion espontanea en pacientes ventilados mecanicamente que estan listos

para el destete. (5)

Tratamiento antimicrobiano inicial en adultos con septicemia grave con fuente infecciosa no

obvia y funcion renal normal (5)

Choque séptico (adulto inmunocompetente): (5)




1) Piperacilina-tazobactam: 3.375-4.5 gramos cada 6 horas

2) Cefepima: 2 gramos cada 12 horas

3) Meropenem: 1 gramo cada 8 horas o imipenem-cilastatina: 0.5- 1 gramo cada 6 horas.
Si el paciente es alérgico a los antibidticos Betalactamicos, usar: (5)

1) Aztreonam: 2 gramos cada 8 horas

2) Ciprofloxacina: 400 miligramos cada 12 horas

3) Levofloxacina: 750 miligramos cada 24 horas.

Agregar vancomicina: dosis de carga de 25-30 mg/kg, luego 15-20 mg/kg cada 8-12horas a

cada uno de los regimenes anteriores. (5)

Neutropenia < 500 neutrofilos/uL incluyen: (5)

1) Cefepima: 2 gramos cada 8 horas

2) Meropenem:1 gramo cada 8 horas o Imipenem-cilastatina: 0.5- 1 gramo cada 6 horas

3) Doripenem: 500 mg cada 8 horas

4) Piperacilina-tazobactam: 3.375 gramos cada 4 horas

5) Agregar Vancomicina si el paciente tiene sospecha de infeccion del torrente

sanguineo vinculada a catéter central, mucositis grave, infeccion de la piel/tejidos

blandos o hipotension. (5)




Si el paciente presenta septicemia grave o choque séptico agregar: (5)

1) Tobramicina: 5-7 mg/kg cada 24 horas mas vancomicina méas caspofungina: una dosis

de 70 mg, luego 50 mg c/24 horas si el paciente ha tenido septicemia o0 choque séptico

grave. (5)

Esplenectomia agregar:

2) Ceftriaxona: 2 gramos cada 24 horas, 0 en meningitis, 2 gramos cada 12 horas, si la

prevalencia local de neumococos resistentes a las cefalosporinas es alta, agregar

vancomicina. (5)

Si el paciente es alérgico a los antibidticos betalactamicos, usar: (5)

3) Levofloxacina: 750 mg cada 24 horas

4) Moxifloxacino: 400 mg cada 24 horas mas vancomicina. (5)

Manejo en la primera hora: Surviving Sepsis Champaign hour-1 bundle (2018 update)

1)

2)

3)

4)

5)

Mida el nivel de lactato, vuelva a medir si el lactato inicial es > 2 mmol / L

Obtener hemocultivos antes de la administracion de antibioticos

Administrar antibiéticos de amplio espectro

Administre rapidamente 30 ml / kg de cristaloides para la hipotension o lactato >4 mmol

/L

Aplique vasopresores si el paciente esta hipotenso durante o después de la reanimacion

con liquidos para mantener la PAM >65 mm Hg. (5)




2.4.8 Cuidados generales de apoyo

Los pacientes que requieren vasopresores deben tener colocado un catéter arterial.
Debe reducirse al minimo la sedacién continua o intermitente en pacientes con septicemia

con asistencia respiratoria mecanica, con objetivos de valoracion siempre que sea posible.

()

En los pacientes de UCI con septicemia se debe utilizar un abordaje basado en el
protocolo para el manejo de la glucemia, y la dosificacién de insulina se inicia cuando dos

niveles consecutivos de glucosa en sangre son > 180 mg/100 ml. (5)

Se debe utilizar tratamiento de reemplazo renal continuo o intermitente en pacientes
con septicemia y dafio renal agudo, se debe utilizar profilaxis farmacol6gica con heparina no
fraccionada o heparina de bajo peso molecular, contra el tromboembolismo venoso en

ausencia de contraindicaciones. (5)

La profilaxis de la Ulcera por estrés debe administrarse a pacientes con factores de
riesgo de hemorragia gastrointestinal, los objetivos de la atencion y el prondstico deben

tratarse con los pacientes y sus familiares. (5)

2.4.9 Prondstico

Antes de los cuidados intensivos modernos, la septicemia y el choque séptico eran
altamente letales, y la infeccion conducia a compromiso de los 6rganos vitales. Incluso con
cuidados intensivos, las tasas de mortalidad nosocomial por choque séptico excedieron a
menudo 80% desde hace 30 afios. Ahora, los médicos de Estados Unidos reportan que el
principal factor de riesgo para la septicemia y el choque septico, la infeccion, es la quinta
causa de pérdida de afos de vida productiva a causa de la muerte prematura. (5)

Mas de la mitad de los casos de septicemia requiere la admision a la UCI, lo que

representa 10% de todas las admisiones a esta unidad, en muchas series la tasa de mortalidad




por septicemia y choque séptico ahora se acerca a 20%, aungue algunos datos sugieren que

las tendencias de mortalidad son ain mas bajas. (5)

2.4.10 Prevencion

El nimero de éstos podria reducirse evitando el uso innecesario de antibidticos,
limitando el uso de dispositivos y catéteres permanentes, minimizando la supresion
inmunitaria cuando no es necesario y la adherencia a los programas de control de infecciones

en hospitales y clinico




CAPITULO IlI: DISENO METODOLOGICO
3.1 Tipo de estudio

Estudio tipo analitico, transversal, observacional, retrospectivo, no experimental
cualitativo, donde existe una asociacion significativa entre los fendmenos estudiados, y que
permita realizar un analisis de los diferentes factores que influyen en el tratamiento médico

de los pacientes con sepsis.

3.2 Universo

La poblacion estéa constituida por pacientes mayores de 18 afios los cuales pertenecen
al departamento de medicina interna del Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana
que corresponde al periodo de abril a junio de 2021 que consultaron por el diagnéstico de

sepsis, obteniéndose el total de 56 personas segun los datos estadisticos del SIMMOW.

3.3 Unidad de observacion

Del 100 % de la poblacién del estudio se tomard una muestra aleatoria y por medio
de la formula de la N se obtiene el valor de dicha muestra en donde el resultado es de 56
personas, lo que corresponde al 100% de los pacientes, que consultaron por diagnéstico de
sepsis en la cual se ejecuto criterios de seleccidn, inclusion y exclusion para el estudio. Donde

se obtendra un margen de error del 5%.
3.4 Area de estudio
Zonas urbanas y rurales del municipio de Santa Ana, del departamento de Santa Ana,

pertenecientes al area geogréafica del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, en el periodo
de abril a junio de 2021.

3.5 Grupo seleccionado

Se realizard un muestreo probabilistico de tipo aleatorio simple, y que cumplan con los

criterios siguientes:

e Criterios de seleccion




Criterios de inclusién

Criterios de exclusion

3.6 Criterios de seleccién

Poblacion de estudio: pacientes ingresan por sepsis y choque séptico mayores de 18

afios tomando en cuenta su evolucion clinica, en el periodo comprendido de abril a junio de

2021.

3.6.1 Criterios de inclusion

Pacientes que consultaron en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, en area
de medicina interna en periodo comprendido entre abril a junio de 2021.

Pacientes que ingresaron al Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo
de abril a junio del afio 2021 en el area de Medicina Interna con el diagndstico de
sepsis.

Paciente fallecidos o recuperados con diagnostico de sepsis en el periodo
comprendido entre abril a junio de 2021.

Pacientes mayores de 18 afios.

3.6.2 Criterios de exclusion

Pacientes que presentaron sepsis posterior al ingreso hospitalario en el Hospital
Nacional San Juan de Dios de Santa Ana.

Pacientes con expediente clinico que no pueda ser revisado, evaluado o no se
encuentre disponible, debido a auditoria interna o externa, error en nimero de

expediente, entre otros.

3.7 Fuentes de informacion

La fuente de informacion se obtendra de la siguiente forma:

Fuentes de informacion primaria:

Equipo médico de Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana.




Fuentes de informacion secundaria:
e Reuvision de expedientes clinicos
Guia de revision de expedientes clinicos de pacientes con sepsis que cumplan con los

criterios de inclusion y exclusion en el periodo comprendido de abril a junio 2021.

3.7.1 Instrumentos de recoleccion de datos
Elaboracion de lista de chequeo para la revision de expedientes clinicos, todo

debidamente en relacion con el estudio.

3.7.2 Procedimiento

Para llevar a cabo esta investigacion se realizara 3 solicitudes al comité de éticay a
jefatura de Unidad de Desarrollo Profesional y departamento de medicina interna, para la
respectiva autorizacion, y como el estudio contribuira a la prevencién y el abordaje adecuado

de los pacientes con sepsis.

Luego de la autorizacion por partes de las autoridades a cargo del centro de salud se
utilizaran guias para la revision de los documentos y los expedientes clinicos de los pacientes

con diagndstico de sepsis correspondientes al estudio.

Partiendo de la informacion tomada de los expedientes clinicos del departamento de
medicina interna del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, se elaborara una base de datos
gue contenga informacién como: fecha de ingreso, edad, direccion, factores de riesgo,
comorbilidades, abordaje inicial, seguimiento del paciente, antibioticoterapia utilizada, uso
de liquidos endovenoso y aminas vaso activas, tiempos de realizacion de cada paso, etc.,

todos estos datos comprendidos de abril a junio del afio 2021.




3.8 Consideraciones éticas

Se envid a la direccion y a la Unidad de Calidad y UDP del Hospital Nacional San Juan de
Dios de Santa Ana el 25 de agosto de 2021, una solicitud de permiso y aprobacion para
elaborar la investigacion denominada: “TRATAMIENTO MEDICO BRINDADO A LOS
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS EN EL DEPARTAMENTO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA ANA DEL
01 DE ABRIL AL 30 JUNIO DEL ANO 2021”

Obteniendo el permiso y la aprobacidn por parte de la direccion del Hospital Nacional
San Juan de Dios de Santa Anay de la Unidad de Desarrollo Profesional, asi como del comité

de ética de dicho hospital para realizar la investigacion con la ayuda de expedientes clinicos.

Se respetara por ética médica la informacion que se recolecte al pasar los instrumentos
de investigacion, guardando los nombres de las personas con las patologias medicas del
estudio y se utilizard la informacion con un alias o sobrenombre o numeracion

correspondiente.

Posterior a conocer sobre el proyecto de investigacion y los beneficios que traera tanto
para la institucion como para la poblacion, y para la propia investigacion nunca se menciona
el investigador ni a la poblacion involucrada. Ademas, bajo ninguna circunstancia los datos
que se obtendran en la guia de comprobacién seran utilizados para perjuicio o dafio a la

persona, familiares, ni a ningn otro, y que todo es ético y estrictamente profesional.




3.9 Operacionalizacion de las variables:

Hipotesis Variable Definicion conceptual | Dimension Indicador
El retraso en el
uso de aminas Muchos factores Cantidad de
vaso activas, en | Estancia retrasan el uso de protocolos
pacientes con hospitalaria | aminas vaso activas, la intrahospitalarios
choque séptico falta de conocimiento, Atencion al | para abordaje de
incrementa los falta de insumos, falta sepsis
dias de estancia de protocolos.
hospitalaria. Cantidad de

Si se incluyen L
o Antibidticos
antibidticos  de El cual engloba la
utilizacion de
antibioticoterapia de
amplio espectro como
tratamiento empirico en

el abordaje inicial

amplio espectro
desde el abordaje
inicial disminuye

la mortalidad.

La utilizacion de | Escalasde | La falta de

escalas de  Prediccion  conocimiento de las
o clinica escalas de prediccion

prediccion clinica, retrasan el

clinica diagnostico de sepsis en

_ los pacientes.
contribuye a

realizar un mejor
diagnostico  de

sepsis

Mortalidad

Diagnostico

pacientes que se
usaron aminas

vaso activas en

la primera hora.

Antibidticos de
amplio espectro
Monoterapia

Combinacién de
2 antibidticos de
amplio espectro

Sin uso de
antibiotico

Cuantos
utilizaron Quick
SOFA

Cuantos
utilizaron SOFA.

Sin uso de
Escalas

APACHE Il




CAPITULO IV: ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

4.1Presentacion de los resultados
4.1.1 Resultados de guia de entrevista

1- se encuentra registro en el expediente clinico fecha y hora de inicio de manejo medico:

Resultado Frecuencia %

Si 41 73%
No 15 27%
total 56 100%

Fuente: guia de comprobacién de expedientes clinicos del estudio, junio 2021.

Registro de fecha y hora

68%

40
35
30
25 32%
20
15
10

si no

Fuente: guia de comprobacion de expedientes clinicos del estudio, junio 2021.

En mas de la mitad de los expedientes clinicos utilizados exactamente un 68%, si se
encontraron registro de fecha y hora de atencion al paciente en la historia clinica, no se
encontré dicha informacion en el 32%. La mayor parte de los expedientes contaban con la

informacion la cual es importante recalcar que es un requisito de toda historia clinica.




2- En las indicaciones clinicas se registra fecha y hora de inicio de manejo medico:

Resultado Frecuencia %

Si 38 68%
No 18 32%
total 56 100

Fuente: guia de comprobacion de expedientes clinicos del estudio, junio 2021

Fecha y hora en indicaciones médicas

68%

35
30
25

32%
20

15

10

si no

Fuente: guia de comprobacion de expedientes clinicos del estudio, junio 2021

En la mayoria de los expedientes clinicos casi en su totalidad especificamente el 68%
registran fecha y hora en las indicaciones medicas, no se encontro dicha informacion en el
32%. La mayor parte de los expedientes contaban con la informacion la cual es importante
debido a la importancia en el cumplimiento de indicaciones, asi como para toma de los

diferentes cultivos.




3- En las indicaciones clinicas se encuentra uso de liquidos endovenosos en la primera hora

de iniciado el manejo medico

Resultado Frecuencia %

Si 29 52%
No 27 48%
total 56 100%

Fuente: guia de comprobacion de expedientes clinicos del estudio, junio 2021

Liquidos endovenosos

52%
48%
30
25
20

15

10

i z—> r—

si no

Fuente: guia de comprobacion de expedientes clinicos del estudio, junio 2021

De acuerdo con los datos obtenidos, en cuanto al uso de liquidos endovenosos en la
primera hora de iniciado el manejo medico se registra que, si se utilizaron en un 52%, y un
48% no los utilizaron. Es una formula compartida debido a que algunos pacientes tienen
restricciones del uso de liquidos endovenosos, por diagnosticos morbidos previos de los
pacientes, 0 en algunas ocasiones no se toma en cuenta el estado hipovolémico del paciente

y se trata primero otras morbilidades.




4- Hay registro de toma de cultivos a los pacientes con sepsis en la primera hora

Resultado Frecuencia %

si 20 36%
No 36 64%
total 56 100%

Fuente: guia de comprobacién de expedientes clinicos del estudio, junio 2021

Toma de cultivos

64%

40

35
30
25
20
15
10

36%

si no

Fuente: guia de comprobacién de expedientes clinicos del estudio, junio 2021

En cuanto a esta pregunta, en un 64% de los expedientes estudiados no se encontro
registro de toma de cultivos en la primera hora y en un 36% si lo hacen. En este punto un
dato importante es reconocer que en las unidades de maxima urgencia se cuenta con escaso
personal, o se le da prioridad al cumplimiento de indicaciones médicas y se deja como ultimo
paso la toma de cultivos de cualquier tipo e incluso se inicia primero la antibioticoterapia,
antifangicos y antivirales, alterando de esta manera los resultados o causas etioldgicas y
alterando por ende la evolucion clinica al no poder hacer los cambios pertinentes en los

manejos médicos.




5- Se encuentra registro de inicio de antibioticoterapia en la primera hora de iniciado el

manejo medico

Resultado Frecuencia %

Si 23 41%
No 33 59%
total 56 100%

Fuente: guia de comprobacién de expedientes clinicos del estudio, junio 2021

Uso de Antibioticoterapia en la primera
hora

59%

35
30 41%
25
20
15

10

si no

Fuente: guia de comprobacién de expedientes clinicos del estudio, junio 2021

En cuanto a esta pregunta, en un 59% de los expedientes estudiados no se encontro
registro de uso de antibioticos en la primera hora y en un 41% si lo hacen. Probablemente
debido a desconocimiento en cuanto a la importancia de la antibioticoterapia temprana, 0 no
diagnosticando a tiempo dicha patologia, lo que contribuye a aumentar a mortalidad.




6- Se dispone de todos los antibioticos indicados, y de no ser asi hay nota en el expediente

clinico:
Respuesta Frecuencia %
si se dispone 25 45%
no se dispone 14 25%
hay nota medica 17 30%
no hay nota medica 0 0%
total 56 100%

Fuente: guia de comprobacidon de expedientes clinicos del estudio, junio 2021.

Antibioticoterapia

45%

25
20 30%
25%
15
10
5
— — — S
0
si se dispone no se dispone hay nota medica no hay nota

medica

Fuente: guia de comprobacion de expedientes clinicos del estudio, junio 2021

En cuanto a la disponibilidad de antibioticos indicados en un 45% si se dispone, 25%
no se dispone y en un 30% no se disponia, pero hay nota médica. Sumando los porcentajes
de los antibioticos disponibles un 55% no se disponia del antibiético indicado, pero habia
justificacién de dicha falta solo en un 30% de los casos, lo que denota que aun hay una brecha
alta en la disponibilidad de antibioticos en los centros de atencion. La mayoria de veces al no
existir disponibilidad del antibidtico requerido se realiza solicitud, pero esto demora el uso

del antibiético adecuado.




7- al cuanto tiempo se reportan los cultivos obtenidos:

Dias Frecuencia %

3 dias 11 20%
4 dias 7 13%
5 dias 24 43%
> 5 dias 14 25%
total 56 100%

Fuente: guia de comprobacion de expedientes clinicos del estudio, junio 2021

Tiempo de reporte de cultivos

25 43%

20

15 25%

20%

10 13%

5

0  — | a— g )7 g
3 dias 4 dias 5 dias > 5 dias

Fuente: guia de comprobacion de expedientes clinicos del estudio, junio 2021

Un 43% de los expedientes estudiados se encontro que los cultivos se reportan a los
5 dias, en un 25% se reportan en > 5 dias, en un 20% se reportan a los 3 dias y en un 13% a
los 4 dias. La mayoria de los expedientes clinicos estudiados se encuentra que los cultivos
tardan 5 dias en reportarse independientemente del tipo de cultivo lo que retrasa el cambio
de antibiotico sensible y es preocupante que un 25% se reportan con mas de 5 dias desde el
dia en el que se tomaron, afectando asi el manejo de los pacientes. Se desconoce la causa del

retraso.




8- Al tener reportado el cultivo, ¢se toman acciones de modificacion antibidtica?

Resultado Frecuencia %

si 36 64%
No 20 36%
total 56 100%

Fuente: guia de comprobacién de expedientes clinicos del estudio, junio 2021.

Modificacion de antibidtico
64%

40
35

30
36%
25

20
15
10
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si no

Fuente: guia de comprobacién de expedientes clinicos del estudio, junio 2021.

La modificacion del antibidtico al tener el cultivo se realiz6 en un 64% de los casos
y en un 36% no se realiz6 dicho cambio. Es una cifra preocupante que en un 36% no se
realiz6 modificacion antibidtica, a pesar de lo anterior, se debe de considerar que en muchos
casos pese al reporte del cultivo no se decide cambiar esquema antibiotico por mejoria clinica
en los pacientes, sin embargo, se cambia antibidtico en la mayoria de los casos segun el
cultivo, pero hay que tomar en consideracion que se realiza de manera tardia debido al retardo

en el reporte de los cultivos.




9- ¢ Cuéntos antibidticos se indican en el abordaje inicial en los pacientes?

Namero Frecuencia %

1 21 38%
2 16 29%
3 10 18%
>3 9 16%
total 56 100%

Fuente: guia de comprobacién de expedientes clinicos del estudio, junio 2021.

NUmero de antibioticos utilizados

25 38%

20 29%

15
18% 16%

10

Fuente: guia de comprobacidon de expedientes clinicos del estudio, junio 2021.

En un 38% predomina el uso de 1 antibidtico, seguido por el uso de 2 antibidticos en
un 29%, el uso de 3 antibi6ticos se observé en un 18% y mas de 3 antibioticos en un 16%.
Se observa el predominio de la monoterapia como antibiotico inicial en el manejo de sepsis
lo que en la mayoria de los casos analizados lo que deja agentes etiologicos sin cubrir de
manera empirica lo que retrasa el manejo adecuado en los pacientes con sepsis, sin embargo,
en un 38% se utiliza la monoterapia y en los casos donde se considera la gravedad de la

enfermedad se afiaden 3 0 més antibioticos.




10- ¢Qué familias de antibioticos son las mas utilizadas en el manejo de sepsis?

Antibidtico Frecuencia %

cefalosporinas 11 16%
Fluoroquinolonas 15 22%
quinolonas 5 7%
carbapenemicos 20 29%
betalactamicos 5 7%
macrolidos 6 9%
otros 6 9%
total 68 100%

Fuente: guia de comprobacion de expedientes clinicos del estudio, junio 2021. Se toma en cuenta el
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uso de mas de un antibiético.

Tipo de antibidtico
29%

22%

%

% 7%

9% 9%

Fuente: guia de comprobacidon de expedientes clinicos del estudio, junio 2021.

De las familias de antibidticos mas utilizados en el estudio a la cabeza con un 29%

los carbapenémicos, 22% las fluoroquinolonas, 16% cefalosporinas, 7% las quinolonas al

igual con un 7% los betalactdmicos, con 9% los macrolidos y otros antibioticos 9%. Se

utilizan como manejo inicial en la mayoria de los casos carbapenémicos, limitando de esta

manera el uso de otros antibidticos con espectro bajo, que en muchos casos son sensibles a

las diferentes infecciones, creandose asi resistencia a antibioticos.




11- Se utilizan aminas vaso activas en pacientes con choque séptico en la primera hora:

Resultado Frecuencia %

Si 22 39%
No 34 61%
total 56 100%

Fuente: guia de comprobacion de expedientes clinicos del estudio, junio 2021.

Uso de aminas vasoactivas

61%
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Fuente: guia de comprobacidon de expedientes clinicos del estudio, junio 2021.

En la mayoria con un 61% no se hace uso de aminas vaso activas en pacientes con
choque séptico, de inicio de manejo médico y se utilizan en un 39%. Es muy llamativo que
aun predomina el uso de liquidos endovenosos como opcidn inicial para el manejo de
pacientes con choque séptico y se deja como segunda opcion el utilizar aminas vasoactivas a
pesar que ya existen estudios donde hay mejoria de la mortalidad y evolucion clinica

favorable al usarlas en la primera hora.




12- ;Cual es la amina vaso activa mas utilizado?

Amina vasoactiva

frecuencia

%

Norepinefrina
Adrenalina
Dobutamina
dopamina
total

Fuente: guia de comprobacion de expedientes clinicos del estudio, junio 2021.
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norepinefrina

Fuente: guia de comprobacién de expedientes clinicos del estudio, junio 2021.

adrenalina

dobutamina

dopamina

En cuanto a esta pregunta, el 66% de los expedientes estudiados se utiliza

noradrenalina, en un 23% adrenalina 'y en un 11% dopamina. En este sentido se respalda el
uso de noradrenalina que en la actualidad es la amina vasoactiva recomendada para los casos
de sepsis y como segunda opcion y se utiliz6 en el 23% de los casos es adrenalina que también

es una de las recomendaciones de segunda linea, a pesar que ya no se recomienda el uso de

dopamina en caso de sepsis aln se observa su uso en un minimo de pacientes. En este caso

se observo el uso de aminas individuales.




13- En las historias clinicas o notas de evolucion estan descritos las escalas de prediccion

clinica para diagnosticar sepsis.

Resultado Frecuencia %

Si 20 36%
No 36 64%
total 56 100%

Fuente: guia de comprobacion de expedientes clinicos del estudio, junio 2021.

Uso de escalas
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Fuente: guia de comprobacion de expedientes clinicos del estudio, junio 2021.

En un 72% de los expedientes del estudio se encontré que no se utilizan escalas de
prediccion clinica para los pacientes con diagndstico de sepsis y en un 40% si se utilizan
dichas escalas. El uso de escalas de prediccion es de suma importancia para valorar
pronostico y riesgo de muerte en los pacientes con diagnostico de sepsis que como se puede
observar no se realiza en la mayoria de los casos muchas veces por la falta de examenes de
laboratorio necesarios para célculo de dichas escalas o porque no se le da la importancia que

deberia de tener.




14- Tiempo que tomo la recuperacion de los pacientes:

Tiempo Frecuencia %

1 semana 9 17%
2 semanas 11 19%
> no se 36 24%
recuperaron

total 56 100%

Fuente: guia de comprobacién de expedientes clinicos del estudio, junio 2021.

Recuperacion
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Fuente: guia de comprobacién de expedientes clinicos del estudio, junio 2021.

En un 64% de los pacientes con diagndstico de sepsis no se recuperan, en un 17% se
recuperan en 1 semana y en un 19% lo hacen a las 2 semanas. La recuperacion de los
pacientes con sepsis muchas veces requiere largos periodos de tiempo en hospitalizacion ya
gue cumplen con ciclos antibioticos prolongados, tomando en cuenta ademas complicaciones
medicas que surgen durante el proceso, incluyendo que la mayoria fallece sin embargo, se

observa una recuperacion rapida en un porcentaje considerable de pacientes.




15- Paciente fallece por causa de sepsis

Fuente: guia de comprobacién de expedientes clinicos del estudio, junio 2021.
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Fuente: guia de comprobacidon de expedientes clinicos del estudio, junio 2021.

Con un 64% de los casos en el estudio fallecen a causa de sepsis y en un 36% no
fallecen. Es una cifra preocupante, la mayoria de pacientes atendidos por esta causa culminan

en muerte lo que indica un abordaje medico poco apegado a guias y lineamientos actuales,

Respuesta frecuencia %

Si 36 64%
No 20 36%
total 56 100%

Fallece por sepsis

64%

36%

si no

notandose que no se realiza el abordaje inicial y subsecuente adecuado y de manera oportuna

ya sea por falta de apego a las guias o por falta de recursos insumos necesarios, hay que tener

en cuenta que muchos de estos pacientes se encuentra en estado critico por lo que el desenlace

en desfavorecedor, ademas influye en que el la mayoria de los casos no se hace uso de escalas

pronosticas quedando la duda si realmente fue un mal manejo médico o en realidad el

paciente ingreso ya en estado critico.




4.2 Anlisis de los resultados

Desde la perspectiva médico- legal, el abordaje brindado a los pacientes con
diagnostico de sepsis, es de suma importancia que estos cuenten en el expediente clinico con
datos como: el registro de fecha y hora, y que dichos datos se incluyan en las indicaciones
médicas, ya que esto marca una pauta en el tratamiento, en donde las horas y el cumplimiento
de antibioticoterapia asi como de liquidos endovenosos y tomas de exdmenes juegan un papel
crucial en el manejo de la sepsis, en nuestra investigacion si bien la mayoria de los
expedientes clinicos estudiados en un 68% si contaban con tan valiosa informacién es
preocupante observar que en un 32% no se registré esta informacion lo cual perjudica

directamente el manejo de los pacientes estudiados.

En cuanto al manejo inicial, se observa en mas de la mitad de los casos de los
expedientes clinicos estudiados en un 52%, si se utilizaron liquidos endovenosos en la
primera hora de iniciado el manejo médico y en un 48% no se utilizaron, esto denota varios
escenarios en donde los casos donde no se utilizo, deducimos que se realizo restriccion de
dicho tratamiento por patologias sobreagregadas en los pacientes como enfermedad renal
cronica, cardiopatia dilatada, entre otras, en donde no se pueden utilizar liquidos endovenosos
siguiendo recomendaciones internacionales, en otros casos no se utilizaron por considerarse
no necesario ya sea porque el paciente no presenta cuadro inicial de choque séptico o por
costumbre medica siendo estos parte esencial del manejo de la sepsis aunque el paciente no

curse con choque.

El registro de toma de cultivos en la primera hora de un paciente con sepsis, segun la
investigacion solo se realizo en el 36%, y un 64% no se habia realizado, esto significa que
no se cumple con lineamientos internacionales dejando a los pacientes con un abordaje inicial
precario ya que de esto depende los cambios de manejos médicos que se realizaran
posteriormente, ademas a pesar de esto no se puede retrasar el cumplimiento de
antibioticoterapia empirica, por lo que la mayoria de veces los cultivos se reportan negativos

ya que no se tomaron previo al antibiotico y en muchos casos no se toman.

En cuanto al reporte de cultivos ya sean hemocultivos de venas centrales o de venas

periféricas, la mayoria de cultivos se reportan en un plazo de 5 dias en un 43%, mayor a 5




dias 25%, al tercer dia en un 20%, en el cuarto dia en un 13%, segun estos datos es de tomar
en cuenta que dependiendo del tipo de cultivo, algunos se tardan mas dias que otros ya sea
por el medio de crecimiento o técnicas utilizadas, sin embargo para poder mejorar el
prondstico de los pacientes con sepsis se deberian de reportar lo mas pronto posible por lo
que este punto demuestra que el retraso en el reporte influye directamente en la evolucion
clinica del paciente. Cuando se reportan los cultivos, se cambi6 antibi6ticos en un 64%, el
otro 36% no se realizd6 modificacion, a los pacientes que no se les cambia el antibiotico se
observo que se basan en la mejoria clinica de los pacientes, sin embargo, esto puede influir

de manera negativa en la evolucion del paciente o posible reingreso hospitalario.

En la investigacion se encontr que solo el 41% recibi6 antibidticos en la primera
hora, y el 59% no lo recibid, esto afecta directamente el prondstico del paciente que ingresa
por sepsis ya que como sabemos no se debe retrasar el cumplimiento del antibidtico por
ninguna razon, presumimos que en las unidades de emergencia existe poco personal médico
y de enfermeria por lo cual se produce dicho retraso, ademéas de la disponibilidad de
antibidticos que es limitada como se demuestra en nuestra investigacion y a pesar que se
encontrd que existe disponibilidad de antibidticos indicados en un 45% , se encuentra un 55%
donde no se dispone o hay justificacién de porque no esta disponible lo que implica realizar
cambio de antibidtico perdiendo la valiosa primera hora para cumplir el medicamento

perjudicando asi al paciente con sepsis, demostrando un manejo inicial deficiente.

Los antibio6ticos que se utilizan con una mayor frecuencia son los carbapenémicos en
un 29% de los casos, a pesar de ser antibi6ticos restringidos se indican tanto en paciente
criticos como no criticos afectando la resistencia antibidtica dejando escasas opciones
terapéuticas posteriores incluyendo que el sistema de salud de nuestro pais no cuenta con
antibioticos de gran espectro o de nueva generacion o utilizandolos en infecciones menos
severas que pueden ser tratadas con otras familias de antibioticos y se observo que otras
familias de antibi6ticos como las fluorogquinolonas solo se utilizan de manera inicial en un
22%, las cefalosporinas con 16%, macrolidos con 9% y los betalactdmicos y quinolonas 7%,
notando la preferencia por el uso de antibioticos de espectro demasiado alto ayudando asi a
la resistencia antibiotica, ademas en el manejo de pacientes con sepsis se utiliza con mayor

frecuencia la monoterapia en el 38% de los casos, 2 antibioticos en el 29% de los casos, 3




antibioticos 18% y mas de 3 antibidticos 16%, estos resultados indican el mal uso de
antibioticos que se da en los pacientes con diagndstico de sepsis debido a que como
tratamiento inicial se debe de iniciar tratamientos empiricos pensando en diversos
microorganismos, al usar la monoterapia se deja descubierto espectros de bacterias, virus y
hongos que se deben de tomar en cuenta, por lo que también se debe de valorar el tipo de

enfermedad infecciosa para el uso del antibidtico inicial.

La amina vaso activa mas utilizada en el manejo del choque séptico en los expedientes
clinicos de la investigacion es norepinefrina en un 66%, seguida de adrenalina en un 23% y
dopamina en 11% y dobutamina no se utiliz6 en estos casos, en este sentido se observa un
buen uso de las aminas vasoactivas siguiendo guias internacionales (9) donde el uso de
noradrenalina continua como una recomendacion fuerte como amina de eleccion, a pesar de
no contar con vasopresina que es la amina de segunda eleccion, se opta por utilizar adrenalina

y como se evidencio en la investigacion fue la segunda amina vasoactiva mas utilizada.

Las escalas de prediccion clinica y mortalidad, solo estaban descritas en un 36% de
los casos, en un 64% no se realizd célculo de dichas escalas como: quick SOFA, SOFA,
APACHE I, es de suma importancia describir estas escalas ya que ayudan a predecir la
mortalidad en estos pacientes y la necesidad de estos de ingreso a UCI desde su evaluacion
inicial, es preocupante observar en los expedientes clinicos del estudio la poca importancia
que se les da a este tipo de escalas de prediccidon que son utilizadas en todo el mundo con
buenos resultados, esto ademas influye negativamente en la eleccién de manejos terapéuticos
al no saber si el paciente es critico, estable o tiene mortalidad alta y amerita intervenciones
medicas mas intensivas. Aungue se detecto que no se utilizé en las primeras horas de manejo

sino hasta que ocurrié hipotension.

Todo lo anterior denota una recuperacién tardia de los pacientes con diagnostico de
sepsis o incluso desenlace fatal como seria la muerte, en este estudio se observo que la
recuperacion de un paciente con sepsis no se logré en el 64% de los pacientes lo que
concuerda con los resultados arrojados por esta investigacion debido al abordaje inicial que

reciben estos pacientes.

Es por eso que la mayoria de los pacientes con sepsis de esta investigacion fallecen

por dicha causa representando un 64% y solo un 36% sobrevivieron, lo que denota que




actualmente segun el estudio no se esta realizando el manejo adecuado tanto inicial como de
seguimiento en los pacientes con sepsis, dejando de lado uso de antibidticos, aminas
vasoactivas y toma de cultivos, que son medidas medicas que se pueden mejorar y con esto
aumentar la sobrevida de los pacientes que consultan por causa de sepsis en el centro

hospitalario de esta investigacion.




CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 Conclusiones

En base a la investigacion se concluye que el tratamiento médico brindado a los
pacientes con diagndstico de sepsis de este estudio, no se realiza en base a las
recomendaciones brindadas por guias internacionales (9), se hace mencion en que si el
manejo inicial de los pacientes con sepsis se basara en lineamientos ya establecidos
disminuiria con ello la mortalidad de los pacientes con dicho diagndstico, aunque se infiere
que existen grandes vacios en los sistemas de atencion hospitalario los cuales estan
pobremente orientados en el abordaje directo de los pacientes con sepsis basados en
disponibilidad antibiotica limitada, poco personal, y en conocimientos desactualizados del

manejo inicial de dicha patologia.

Por lo que se concluye que, en si, no hay factores aislados, sino que la problematica
del tratamiento de los pacientes con sepsis tiene un principio de tipo multifactorial en la

poblacion estudiada.

Los fallecimientos por sepsis se dan por un conjunto de sucesos que involucran el uso
de aminas vasoactivas tardiamente, el no utilizar antibioticoterapia de manera oportuna, falta
de actualizacion y de conocimiento de escalas predictivas pronosticas y falta de protocolos
hospitalarios que incluyan escalas pronosticas y en base a esto no se realiza el tratamiento

médico mas idoneo para cada paciente.

Los pacientes en los que no se iniciaron antibioticoterapia en la primera hora tienen
mayor probabilidad de muerte, asi tambien los pacientes que no recibieron ningdn tipo de

liquido endovenoso como parte del manejo presentaron peor desenlacé clinico.

En los expedientes clinicos estudiados se encontrd un porcentaje donde no habia
registro de fecha y hora de atencion, ni de inicio de tratamiento médico lo que causa poca
credibilidad con las horas anotadas por parte de enfermeria, donde no se puede verificar si el

manejo medico se cumple en la primera hora.

El uso de monoterapia antibidtica limita en algunas circunstancias clinicas la mejoria

clinica en los pacientes con sepsis.




El reporte de cultivos toma en la mayoria de los casos mas de 5 dias con lo que
contribuye a mayor estancia hospitalaria, uso incorrecto de antibidtico, poca mejoria clinica

y adquirir infecciones nosocomiales.

La mayoria de pacientes no se recuperaron en lo que influye reporte tardio de cultivos,
no cambio de antibidticos segun sensibilidad antibi6tica, manejo inicial deficiente, ciclos

prolongados de antibioticos, uso de aminas vasoactivas por tiempo prolongado.

Las familias de antibioticos mas utilizadas por los médicos en los pacientes con sepsis

son los carbapenémicos contribuyendo a crear resistencia antibidtica.




5.2 Recomendaciones
Al personal de salud

Implementar e incrementar sus conocimientos en cuanto a patologias puede causar
sepsis, investigar tasas de mortalidad por esta causa, conocer la importancia del

cumplimiento de las indicaciones medicas de manera puntual.

Solicitar capacitaciones teoricas y practicas a personal de salud que labora en areas
criticas como unidad de emergencia, cuidados intensivos entre otros de pacientes con

diagndstico de sepsis, uso de liquidos y electrolitos, aminas vasoactivas.
Priorizar la atencion medica de pacientes con sepsis.

Conocer e interpretar escalas medicas utilizadas para el diagndstico, pronostico y

mortalidad por sepsis.

Conocer el espectro de bacterias, virus, hongos y parasitos correspondiente a su area
de trabajo mas frecuentes.

A las instituciones de salud

Que se realicen protocolos o guias para el manejo integral de pacientes con sepsis, en
base a guias internacionales basados en la evidencia, y acopladas a nuestra realidad endémica,
acortar procesos como el cumplimiento de antibioticos de amplio espectro en la primera hora,
el aumento de nimeros de camas de Unidades de Cuidados Intensivos en los hospitales

regionales, para un mejor manejo de estos pacientes.

Ampliar la oferta de antibioticos disponibles, para mejorar la oferta de servicios y

ampliar las opciones terapéuticas para los médicos.

Actualizaciones semestrales acerca de lineamientos de sepsis tanto a nivel nacional

como internacional.

Mejorar el proceso de recepcion, procesamiento y reporte de cultivos, asi como

adquirir tecnologia de punta para agilizar el reporte de cultivos.

Mejorar la disponibilidad de recursos médicos y paramedico para que se realicen con

prontitud la atencion a pacientes.




Realizar un estudio retrospectivo, por las instancias pertinentes, por lo menos de 1
afio de duracion acerca de los patégenos productores de sepsis y choque séptico aislados en
los cultivos con mayor frecuencia y su sensibilidad a antibidticos y generar con esto un
protocolo de tratamiento, con lo que se logre liberar por lo menos la primera dosis para inicio
rapido de dichos antibidticos en los diferentes servicios donde se detecte dicha patologia,
para no retrasar el inicio de tratamiento, posterior a esto solicitar a través de farmacia y
laboratorio la autorizacion por medio de los diferentes cultivos que se le indique al paciente

para la dosis subsecuentes.

Realizar una guia clinica hospitalaria para el abordaje de sepsis, basada en estudios
realizados en nuestra instituciéon y de guias clinicas actualizadas y recientes usadas a nivel

mundial.

Proporcionar el recurso humano necesario para la atencién integral y oportuna en cada

en cada area de nuestro hospital.
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ANEXOS 1

CRONOGRAMA
Actividades marzo abril Mayo junio julio agosto septiembre octubre
1123412341 |2|3|4|1|2|3|4|1|2|3|4|1]|2(3|4|1 |2|3]|4|1|2]|3
Meses
Eleccién del tema problema
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Justificacion
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Entrega del perfil de investigacion

Elaboracion del marco teérico

Referencias o bibliografia

Disefio metodoldgico

Entrega de protocolo de investigacion

Desarrollo del estudio

Recoleccion de datos

Andlisis de datos

Conclusiones

Recomendaciones

Anexos

Presentacion del informe de
investigacion




ANEXO 2
PRESUPUESTO

PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

RUBROS COSTO UNITARIO COSTO TOTAL

Universidad/ asesoria -- .
Salarios de investigadores -- -
Transporte 20.0 100.0

Viaticos 20.0 80.0
Caja de lapices y lapiceros 0.25 2.50
Borrador y corrector 1.25 2.50
Resma de papel bond 5.00 10.0
Libretas de notas 2.00 6.00
Fotocopias 0.03 15.0
Anillados 2.50 10.0
Internet 1.00 50.0
Computadoras 400 400
Llamadas a celulares 2.00 10.0
Llamadas a linea fija 2.00 10.0
Impresora 60.0 60.0
Tinta negra 11.0 11.0
Tinta colores 20.0 20.0
Impresiones 0.15 136.50
Memoria portétil USB 10.0 30.0
Folletos 5.00 15.0
Imprevistos 30.0 30.0

Total 998.50



ANEXO 3
GUIA DE COMPROBACION

TEMA: Tratamiento médico brindado a los pacientes con diagnostico de sepsis en el

Departamento de Medicina Interna del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana del 01 de
abril al 30 junio del afio 2021.

Objetivo del instrumento:

Reunir informacidn necesaria de los expedientes que utiliza el personal de salud para

determinar cual es el abordaje inicial y la evolucion de los pacientes con diagnostico de sepsis

en medicina interna, del hospital nacional san juan de dios de Santa Ana, en el periodo

comprendido de, abril a junio del afio 2021.

1-

Se encuentra registro en el expediente clinico fecha y hora de atencion al paciente en
la historia clinica
Si

No

L

En las indicaciones clinicas se registra fecha y hora de inicio de manejo medico:
Si
No

En las indicaciones clinicas se encuentra uso de liquidos endovenosos en la primera

il

hora de iniciado el manejo medico
Si

No

Hay registro de toma de cultivos a los pacientes con sepsis en la primera hora
Si
No

il

U

Se encuentra registro de inicio de antibioticoterapia en la primera hora de iniciado el
manejo medico
Si

No

1l



6- Se dispone de todos los antibidticos indicados, y de no ser asi hay nota en el
expediente clinico:
si se dispone |:| hay nota medica |:|
no se dispone |:| no hay nota medica |:|
7- al cuanto tiempo se reportan los cultivos obtenidos
3 dfas [ ] 5 dfas [ ]
4 dfas ] > 5dias [ ]
No se obtuvieron resultados |:|
8- Al tener reportado el cultivo, ¢se toman acciones de modificacion antibiotica?
i ]
Ne ]
9- ¢Cuantos antibioticos se indican en el abordaje inicial en los pacientes?
1 ] ]
: ] = ]

10- ¢ Qué familias de antibioticos son las mas utilizadas en el manejo de sepsis?

Betalactamicos |:|
Macrolidos |:|
Carbapenémicos |:|

Cefalosporinas

Fluoroquinolonas

Quinolonas

Otros

U 0

11- Uso temprano de aminas vaso activas en paciente con chogue séptico
]
12- ;Cual es la amina vaso activa mas utilizado?

[ ]

No



Norepinefrina
Adrenalina
Dobutamina

Dopamina

UL

13- En las historias clinicas o notas de evolucion estan descritos las escalas de prediccion

clinica para diagnosticar sepsis.
Si

No

L

14- Tiempo que tomo la recuperacion de los pacientes:
1 semana

2 semanas

I

no se recupero
15- Paciente fallece por causa de sepsis

Si

|

No




