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RESUMEN

Con el objetivo de determinar los factores de riesgo de mortalidad en
pacientes con sepsis ingresados a la unidad de cuidado intensivo del Hospital
Bautista, durante el periodo de enero 2018 a diciembre del 2019, se llevo a cabo un
estudio de casos y controles, a partir de la revision del expediente clinico de 38
pacientes fallecidos con sepsis (casos) y 76 pacientes que egresaron vivos de la
UCI (controles). Los pacientes que fallecieron tenian una media de edad mayor y
eran en mayor frecuencia del sexo femenino. Por otro lado, las comorbilidades que
se asociaron a mayor mortalidad fueron la diabetes, la ERC y el cancer. Los casos
presentaron de forma significativa mayores puntajes de APACHE Il SOFA al ingreso
gue los controles. Los casos presentaron niveles de trombocitos significativamente
menores y niveles significativamente mayores de Nitrégeno ureico y creatinina
sérica en comparacion con los controles. Se observaron diferencias significativas
para la concomitancia de shock y falla organica. Las frecuencias de pacientes con
3 0 mas dérganos afectados fue significativamente mayor en los casos que en los
controles. Los casos presentaron mayor porcentaje de pacientes que requirieron
ventilacion mecanica, terapia anticoagulante y terapia de reemplazo renal en
comparacion con los controles. La sepsis asociada a infeccion del catéter y las
infecciones del sistema nervioso central se asociaron a mayor mortalidad. No se
observaron diferencias en cuanto al resultado del cultivo ni en cuanto al tipo de
germen aislado. Tanto en casos y controles fueron mas frecuentes los gérmenes

gran negativos, especialmente E. coli y Klebsiella.
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l. INTRODUCCION

La sepsis es un sindrome causado por diversos microorganismos y
sustancias inmunogénicas. La sepsis conduce a la disfuncion de la regulacion
inmunitaria del huésped, incluida la liberacion de la cascada del factor inflamatorio,
la disfuncion endotelial, la apoptosis celular, la inmunosupresion y finalmente la
disfuncion multiorganica. La sepsis se ha convertido gradualmente en la principal
causa de muerte en pacientes en la unidad de cuidados intensivos (UCI) (Heming

et al., 2021).

Aunqgue la sepsis es una de las principales causas de mortalidad en pacientes
hospitalizados, la informacion sobre los factores predictivos tempranos de
mortalidad en las unidades de cuidados intensivos es limitada en paises en via de
desarrollo (Fathi et al., 2019; C Fleischmann-Struzek et al., 2020), incluida

Nicaragua.

Varios estudios han proporcionado datos epidemiolégicos sobre sepsis en
pacientes de UCI en el mundo desarrollado (Heming et al., 2021; Thompson et al.,
2019), pero todavia existe informacién limitada sobre la carga global de sepsis en
todo el mundo y es poca la informacion que se cuenta sobre factores de riesgo
locales. Sin embargo, dichos datos son de vital importancia para aumentar la
conciencia sobre el impacto global de la sepsis, resaltar la necesidad de continuar

la investigacion.



On sobre posibles intervenciones preventivas, terapéuticas y ayudar asi a

guiar la asignacion de recursos (Hajj et al., 2018; Napolitano, 2018).

En este sentido es clave llevar a cabo estudios de los factores de riesgo de

mortalidad en pacientes con sepsis, propios de cada pais.

En este contexto, el propdsito del presente estudio es determinar los factores
de riesgo de mortalidad en pacientes con sepsis ingresados a la unidad de cuidado
intensivo del Hospital Bautista, durante el periodo de enero 2018 a diciembre del

2019.



1.1. Internacional.

Pérez Lopez et al (2019) public6 una tesis donde investigo las caracteristicas
epidemioldgicas y factores de riesgo asociados a la mortalidad, en el Hospital Rio
Carrion de Palencia (2010-2016) en Espafia, mediante un estudio de cohorte y
retrospectivo, con una muestra de 724 casos. Los investigadores observaron que el
75,1% con diagnodstico de choque séptico y 24,9% con sepsis, 67% hombres y 33%
mujeres, comorbilidades mas frecuentes, hipertension arterial con 53%, cancer 30%
y diabetes mellitus 26,8%. En 240 de los casos se realizo la evaluacion secuencial
de insuficiencia organica, qSOFA, obteniendo una puntuaciéon media de 0,23. Foco
de infeccion mas frecuente: abdominal 50%, pulmonar 26,1% Yy urinario con 14,2%.
Concluyd, la mortalidad en cuidados intensivos aumentdé la necesidad de
vasopresores en sepsis, acidosis metabdlica y fallo respiratorio en shock séptico

(L6pez Pérez, 2019).

Azkarate et al., (2016) examinaron las caracteristicas clinicas y los factores
prondsticos, mediante un estudio observacional prospectivo, la muestra de 1136
casos en una unidad hospitalaria en Espafia. Los autores reportaron las cifras de
lactato de las primeras seis horas entre 25 y 31 mg/dl, disfuncién hemodinamica y
renal las mas prevalentes, sepsis de origen respiratorio y abdominal las mas
frecuentes. Las variables significativamente asociadas con mortalidad fueron las
cifras de lactato, afectacion respiratoria, hipoglucemia, trombocitopenia,
coagulopatia , afectacion renal, tipo de paciente, procedencia y origen de la sepsis.
Sin impacto en la mortalidad, hipotension, procalcitonina ni edad. Los autores

concluyeron que la sepsis grave y shock séptico es una enfermedad que genera un



creciente numero de ingresos a cuidado intensivo, con una elevada morbimortalidad

(Azkarate et al., 2016).

1.2. Estudios regionales

Rodriguez y Sanchez (2019) investigaron las sepsis , las causas directas de
muerte y resistencia bacteriana en una unidad de cuidados intensivos, en Hospital
General Docente Abel Santamaria Cuadrado, Universidad de Ciencias Médicas de
Pinar del Rio Cuba, mediante un estudio descriptivo, observacional, longitudinal y
retrospectivo. Los autores encontraron que el indice general de sepsis fue 45,2%, y
el 38,6% de las muertes fueron por shock séptico como causas directas, seguido de
insuficiencia respiratoria aguda con 31,6%, encontrando alta resistencia
antimicrobiana, el de mayor porcentaje piperacilina Tazobactam 100% y Cefepime
97%. Concluyendo que la sepsis constituy6é una entidad comun y en aumento en el

servicio estudiado (Rodriguez Martinez & Sanchez Lago, 2019).

Hernandez et al (2018), publicaron los resultados de una investigacion que
tuvo por objetivo identificar factores pronosticos de los pacientes ingresados con
sepsis en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Docente Aleida
Fernandez Chardiet entre los afios 2012-2015 en Cuba. Se realiz6 un estudio
observacional, analitico y retrospectivo. La poblacion objeto de estudio estuvo
constituida por 220 pacientes diagnosticados con sepsis. Los investigadores
observaron que los pacientes fallecidos presentaron una edad media = a 57 afos
(p=0,000; OR =2,97; IC 95% = 1,7-5,1); un APACHE Il inicial como promedio = 13
puntos (p= 0,000; OR =12,7; IC 95% = 2,59-8,17); una puntuacion SOFA con una

media = 5 puntos (p= 0,000; OR= 100,5; IC 95% = 38,9-259,8) y que la generalidad
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de ellos fueron acoplados a un ventilador artificial mecanico con resultados también
estadisticamente significativos (p= 0,000; OR = 4,60, IC 95% = 2,59-8,17), la
disfuncién cardiovascular marco la diferencia con una p= 0,000; OR= 99 y un IC
95% = 39,46-248,35. Segun el modelo de regresion logistica multivariada las
variables significativamente asociadas a la mortalidad fueron el APACHE Il = 13
puntos (OR ajustado 7,6; IC 95% 2,46-23,78), SOFA = 5 puntos (OR ajustado 12,7;
IC 95% 2,48-64,9) y la disfuncién cardiovascular (OR ajustado 11,7; IC 95% 2,5-

54,3) (Hernandez Oliva et al., 2018).

1.3. Estudios en Nicaragua

Coca Estrada, (2018) investigaron el impacto del cumplimiento en el manejo
del shock séptico sobre la mortalidad en pacientes adultos ingresados en el servicio
de medicina interna del Hospital Aleméan Nicaragiiense Enero - Diciembre 2016, en
Nicaragua, a través de un estudio descriptivo, observacional, serie de casos, y
prospectivo, con una muestra de 71 casos. Los autores observaron que el 60,6%
fueron mujeres, 42.3% edad mayor a 71 afios, comorbilidades mas frecuentes,
diabetes mellitus 18,3%, hipertension arterial 15,5%, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica 9,9%. Como origen de sepsis encontraron que la neumonia fue
la mas frecuente 46,5% seguida de infeccién del tracto urinario 15,5% y focos
multiples 11,3%. El 50,7% de los pacientes recibié antibioticoterapia previa a las
tres horas. A 77,5% se les realizo lactato sérico y el valor de mas frecuencia fue (2-
3) 21,1% y de (3-4) 16,9%. Presentaron disfuncion renal un 33,8% y ventilatoria

16,9%de los pacientes. Concluyendo que el principal origen de sepsis fue



neumonia, disfuncion renal y ventilatoria, condicion de egreso fallecidos (Coca

Estrada, 2018).

Morales Arguello (2014) estudido las causas de morbilidad , factores
asociados a mortalidad en la unidad de cuidados intensivos y cuidados intermedios
del Hospital Militar Escuela ""Dr. Alejandro Davila Bolafios™ durante el afio 2014, en
Nicaragua, mediante un estudio descriptivo y transversal, con una muestra de 214
casos. Los investigadores identificaron que el 13,1% ingresaron por sepsis 0 schock
séptico. Un 13,6% ameritdé apoyo ventilatorio, terapia antimicrobiana administrada
en 62.1% Se realizaron cultivos a 16 pacientes, el germen predominante fue
Pseudomona aeruginosa en un 75% de los cultivos de catéter seguido de Klebsiella
pneumoniae en 25%. Las complicaciones mas frecuentes 4.2% neumonia asociada
a servicios de salud, 7.5% falla de multiples érganos de ésta 93.8% falla renal,
40% falla hepatica, falla ventilatoria 12.5% y 6.2% falla circulatoria. Principal causa
de muerte fue sepsis/choque séptico (37.5%). Concluyendo; principales causas de
ingreso fueron Cardiopatia, Sangrado de Tubo Digestivo y Sepsis/Choque Séptico

(Morales Arguello, 2016).

1.4. Estudios en el Hospital Bautista
En la unidad asistencial, no se encuentran registros de estudios, sobre el

tema en mencion.



. JUSTIFICACION.

2.1. Originalidad
Se realizo busquedas en base a datos nacionales encontrando estudios de
temas similares sin embargo el énfasis lo hacen de manera generalizada y no fueron
basadas en la ultima revision de sepsis en el 2016. En la unidad asistencial, no se

encuentran registros de estudios, sobre el tema en mencion.

2.2. Conveniencia
Este estudio es conveniente al evaluar los factores de riesgo y
complicaciones médicas que inciden en la aparicion de la sepsis y de tal manera
nos permitira incidir en dichos factores, disminuyéndolos, conllevando a una

atencién oportuna, integra de calidad, y con capacidad de resolucién.

2.3. Relevancia Social
Es de relevancia para la sociedad dado que al conocer e incidir positivamente
en esos factores de riegos, los mayores beneficios seran para la sociedad que
demanda un manejo en cuidado intensivo y por ende mejorar la calidad de vida. Por
lo que considero aportara informacion que puede mejorar el abordaje clinico y

terapéutico en los pacientes.

2.4. Implicaciones Practicas
Sabemos que de un buen manejo dependen los requerimientos para la
asistencia y los desenlaces de los pacientes, ya que un mal manejo aumenta los
costos, aumenta la probabilidad de muerte ,uso térpido de medicamento,

infecciones nosocomiales sobreagregadas y un mayor tiempo de estancia



hospitalaria por lo que consideroé tiene gran implicancia en el manejo de pacientes
critico considerando asi los factores que entorpecen y no permiten brindar un

servicio de calidad aumentando asi la morbimortalidad en estos pacientes.

2.5. Valor Teoérico

Este estudio servira como base epidemioldgica para iniciar antibiéticos
empiricos de manera temprana y de esta manera disminuir la tasa de mortalidad
hospitalaria, tomando en cuenta los patrones microbioldgicos de cada centro para
no crear resistencia, creando asi un protocolo el cual debe estarse actualizando
cada cierto periodo de alli la importancia de este estudio ya que serd basada en la
ltima revision de sepsis 2016. Contribuira a generar nuevos conocimientos sobre
los factores de riesgo complicaciones médicas y perfil microbioldgico que enfrentan

los pacientes que “presentan sepsis.

2.6. Utilidad Metodologica
El estudio creard las bases, para mejorar la manera de investigar este
problema, por ende, sera un antecedente para nuevos estudios sobre este ambito,
ya que no se a realizado estudios en Nicaragua con la nueva definicién de sepsis

2016.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

3.1. Caracterizacion
La sepsis es un sindrome clinico potencialmente fatal caracterizado por una
respuesta anormal a la infeccidn asociada con una disfuncion organica. Es una
causa relevante de ingreso a las unidades de cuidados intensivos (UCI) y esta
relacionada con el aumento de las tasas de morbilidad y mortalidad (Heming et al.,

2021; Rodriguez Martinez & Sanchez Lago, 2019).

3.2. Delimitacion

Ante estos hechos, las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la sepsis
deben ser destacadas para identificar los principales factores de riesgo ya que su
prevalencia va en aumento, especialmente en paises en vias de desarrollo
Nicaragua. Sin embargo, el pais carece de estudios e investigaciones sobre este
tema; por lo tanto, la informacion precisa sobre los perfiles de los pacientes de la
UCI en unidades hospitalarias nicaragienses, puede facilitar el proceso de
diagndstico precoz, permitir intervenciones terapéuticas precisas que ayuden a

prevenir complicaciones , reducir las tasas de morbilidad y mortalidad.

3.3. Formulacion
A partir de la caracterizacion y delimitacion del problema antes expuesta, se
plantea la siguiente pregunta principal del presente estudio: ¢Cuales son los
factores de riesgo de mortalidad en pacientes con sepsis ingresados a la unidad de
cuidado intensivo del Hospital Bautista, durante el periodo de enero 2018 a

diciembre del 2019?



3.4. Sistematizacion
Las preguntas de sistematizacion correspondientes se presentan a

continuacion:

1. ¢, Cudles son las caracteristicas sociodemograficas de los casos en
estudios?
2. ¢,Cuales son las areas asistenciales de origen de los pacientes y el

tipo de patologia de base al ingreso en los pacientes estudios?

3. ¢,Cual es la asociacion entre la morbilidad crénica, la severidad de los
pacientes y los parametros de laboratorio al ingreso con la mortalidad

intrahospitalaria en el grupo en estudio?

4. ¢, Cudl es la relacion entre la ocurrencia de shock, la falla de 6rganos y
el manejo en UCI durante la estancia con la mortalidad en los casos en

estudio?

5. ¢, Cual es la asociacion entre los factores microbiolégicos de la sepsis

y la mortalidad en los pacientes investigados?
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4.1.

IV. OBJETIVOS

Objetivo general.

Determinar los factores de riesgo de mortalidad en pacientes con sepsis

ingresados a la unidad de cuidado intensivo del Hospital Bautista, durante el periodo

de enero 2018 a diciembre del 2019.

4.2.

1.

Objetivos especificos.

Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los casos en
estudios.

Describir el area asistencial de origen de los pacientes y el tipo de
patologia de base al ingreso en los pacientes estudios.

Asociar la morbilidad crénica, la severidad de los pacientes y los
pardmetros de laboratorio al ingreso con la mortalidad intrahospitalaria
en el grupo en estudio.

Relacionar la ocurrencia de shock, la falla de érganos y el manejo en
UCI durante la estancia con la mortalidad en los casos en estudio.
Establecer la asociacion entre los factores microbioldgicos de la sepsis

y la mortalidad en los pacientes investigados.
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V. MARCO TEORICO.

5.1. Generalidades de Sepsis

La sepsis es un sindrome complejo, dificil de diagnosticar y tratar; inducido
por un proceso infeccioso el cual presenta una elevada morbimortalidad,
especialmente cuando se asocia a disfuncion organica y/o shock si no se trata de
manera precoz. La sepsis es uno de los motivos més frecuentes de ingreso en el
hospital y en las unidades de cuidados intensivos.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 (Genga & Russell, 2017).

Es una entidad reconocida desde la antigiiedad cuya definicion ha cambiado
drasticamente a la luz de descubrimientos cientificos a través de los afios. El dltimo
cambio de paradigma fue en el 2016 cuando un grupo de trabajo multidisciplinario
propuso nuevas definiciones para esta entidad y actualizo la terminologia pertinente

(Genga & Russell, 2017; Shankar-Hari et al., 2016; Taeb et al., 2017).

Su incidencia ha ido en aumento en las Ultimas décadas , representa una de
las principales causas de morbilidad y mortalidad hospitalaria, genera un alto
consumo de recursos sanitarios (Khwannimit & Bhurayanontachai, 2009; Malik et

al., 2021; Markwart et al., 2020).

Sepsis se entiende como la progresion de un estado de severidad que parte
desde la infeccion ,bacteremia hasta sepsis y shock séptico, pudiendo conllevar al

sindrome de disfuncidn organica multiple (MODS) y la muerte. Cabe recalcar que

12



las definiciones de sepsis y shock séptico han ido evolucionado a través del tiempo
desde principios de los 90 hasta la actualidad en la cual el sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS) ya no se incluye en la definicion (Jacob, 2016;

Seymour et al., 2016; Shankar-Hari et al., 2016; Taeb et al., 2017).

Aunque se desconoce la verdadera incidencia, las estimaciones
conservadoras indican que la sepsis es una causa principal de mortalidad y
enfermedad critica en todo el mundo. Ahora se reconoce que la sepsis implica la
activacion temprana de respuestas pro y antiinflamatorias, junto con modificaciones
importantes en vias no inmunoldgicas como cardiovascular, neuronal, autonémica,
hormonal, bioenergética, metabdlica y coagulacion lo cual tiene importancia

pronostica (Taeb et al., 2017; Thompson et al., 2019).

La infeccidn invasiva desencadena respuestas del huésped tanto
proinflamatorias como antiinflamatorias, cuya magnitud depende de mudltiples
factores, incluida virulencia del patégeno, el sitio de infeccion, la genética del

huésped y las comorbilidades (Taeb et al., 2017).

La sepsis no tiene un cuadro clinico especifico, aunque es caracteristica la
inestabilidad hemodindmica y el deterioro progresivo multiorganico. La sospecha
clinica junto con una buena anamnesis y exploracion fisica son claves en el
diagnéstico. La severidad tanto en el diagndstico como en el tratamiento influye en
la evolucion de los pacientes. El tratamiento se basa en la implantacion de medidas
que deben realizarse en las primeras 6 y 24 horas desde el diagnostico tal como
recomienda la guia de practica clinica de la campafa internacional Survival Sepsis
Campeing publicadas en el afio 2013 (Ballesteros et al., 2014; Dellinger et al., 2013).
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Es necesario un tratamiento de soporte, una antibioterapia apropiada (en la primera

hora) y el control del foco de infeccion (Jacob, 2016; Seymour et al., 2016).

Algunas recomendaciones y sugerencias de las "Pautas de la campafa de
supervivencia de sepsis para el manejo de la sepsis severa y el shock séptico” :
reanimacion cuantitativa temprana del paciente séptico durante las primeras 6 h
después del reconocimiento, estudios de imagen realizados de inmediato para
confirmar una posible fuente de infeccion, administracién de terapia antimicrobiana
de amplio espectro dentro de 1 h del reconocimiento del shock séptico y sepsis
severa sin shock séptico, reevaluacion de la terapia antimicrobiana diariamente para
la reduccién de la intensidad, cuando sea apropiado; control de la fuente de
infeccion con atencion al equilibrio de riesgos y beneficios del método elegido dentro
de las 12 h posteriores al diagnostico (Dellinger et al., 2013; Heming et al., 2021;

Jacob, 2016; Seymour et al., 2016; Shankar-Hari et al., 2016).

5.2. Prevalencia de Sepsis.

La Organizacion Mundial de la Salud, en una resolucion publicada en el afio
2017, incluyo a la sepsis como una prioridad de salud global. Esta resolucion indica
gue la prevalencia estimada se encuentra en 30 millones de casos por afio, con un
estimado de muertes de 6 millones, no obstante, reconoce que esta cifra podria
estar gravemente subestimada debido a la falta de datos estadisticos provenientes
de paises de bajos y medianos ingresos, donde el 87% de la poblacion reside (Saito
et al., 2018; Sakr et al., 2018).

En los paises desarrollados el diagndstico de sepsis se ha incrementado, se

estima una tasa de 300 casos por 100 000 habitantes por afio. Representa hoy la
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enfermedad mas prevalente en las UCI con una tasa de mortalidad muy elevada,
estimdndose en unos 97 casos/100.000 habitantes/ afio de sepsis grave (aunque
los casos de sepsis representan unos 333 caso0s/100.000 habitantes/ afio). EI 29%
de las sepsis se transformaran en «graves» y el 9% en «shock séptico» (Saito et

al., 2018; Sakr et al., 2018).

Nunura Caldas, (2016) estudio la prevalencia de las infecciones en los
servicios de cuidados intensivos en Perd. Mediante un estudio con disefio
documental enfoque cuantitativo, y retro prospectivo con una muestra de 20
articulos de revision, y elaboracion de tabla resumen. El estudio reflej6é los
siguientes resultados: 30% de las infecciones fueron primarias y 50% asociadas de
las infecciones primarias, 8,7% representan a infecciones respiratorias, 6,9% a
infecciones urinarias, 2,1% corresponden a infecciones de sitio quirargicoy el 12,3%
corresponden a otras infecciones las infecciones asociadas a dispositivos invasivos,
18% corresponde a neumonia asociada a ventilacion mecénica, 7% a infecciones
urinarias asociadas a catéter vesical, el 9% a bacteriemias asociadas a catéter
venoso central y el 16% infecciones no especificadas. Concluyendo, la infeccion de
predominio fue neumonia asociada a ventilacion mecanica y los agentes mas
frecuentes fueron la E. Coli, Acinetobacter baumannii, y Pseudomona aeruginosa

(Nunura Caldas, 2016).

5.3. Mortalidad por Sepsis.

Es la principal causa de mortalidad en unidades de cuidados intensivos (UCI)

en el mundo. Alrededor del 30% de los pacientes que sufren este sindrome, mueren.
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La Asamblea de la Organizacién Mundial de la Salud (WHA) ha reconocido a la
sepsis como una prioridad de salud global ,ha adoptado una resolucion para reducir
la carga de sepsis a través de una mejor prevencion, diagnostico y manejo (C.
Fleischmann-Struzek et al., 2020; Heming et al., 2021; Malik et al., 2021; Pregernig

et al., 2019).

La sepsis es un problema de salud publica mundial y contribuye a mas de 5
millones de muertes al afio representando una carga financiera significativa para los
pacientes y la sociedad. Tiene una alta tasa de mortalidad, las estimaciones oscilan
entre el 10 y el 52 %, estas aumentan segun gravedad de la sepsis. Durante el
ingreso hospitalario, la sepsis puede aumentar el riesgo de adquirir una infeccion
hospitalaria posterior, principalmente infecciones del torrente sanguineo
relacionadas al catéter, neumonia o infecciones abdominales (C. Fleischmann-

Struzek et al., 2020; Heming et al., 2021; Malik et al., 2021; Pregernig et al., 2019)

El grupo de trabajo de (Singer et al., 2016) mencionan: La combinacion de
hipotensién, uso de vasopresores y niveles de lactato superiores a 2 mmol / L (18
mg / dL) identificaron pacientes con tasas de mortalidad del 54% en el Centro
Médico de la Universidad de Pittsburgh (n = 315) y del 35% en Kaiser Permanente
Northern California (n = 8051). Estas tasas fueron mas altas que las tasas de
mortalidad de 25.2% (n = 147) y 18.8% (n = 3094) en pacientes con hipotensién
sola, 17.9% (n = 1978) y 6.8% (n = 30 209) en pacientes con lactato nivel superior

a 2 mmol/L (18 mg / dL) solo (Singer et al., 2016).

El sindrome de disfuncion multiorganica (SDMO) es el principal evento
relacionado con alta tasa de mortalidad y morbilidad en pacientes sépticos, la
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prevalencia oscila entre el 15 — 30% (Mohamed et al., 2017; Napolitano, 2018; Taeb

et al., 2017; Thompson et al., 2019).

En Nicaragua, estudios realizados en cuidados intensivos, de diferentes
unidades asistenciales, reflejan los siguientes resultados: Hospital Aleman
Nicaraglense, (2014-2015) un afio de estudio, 30 pacientes (100%) ingresados con
shock séptico, mortalidad 53.3% (Jaime Martinez, 2015). Hospital Aleman
Nicaraglense (2016) un afio de estudio, 71 pacientes (100%) ingresados con shock
séptico, mortalidad 77,5% (Coca Estrada, 2018). En el Hospital Bautista (2014-
2016) dos afos de estudio, 50 pacientes (100%) ingresados con sepsis, mortalidad
30% (Rivera Morales, 2017). Hospital Bautista (abril 2011-enero 2014) 61 pacientes
(100%) ingresados con diagnostico de sepsis, mortalidad de 29,5% (Garcia
Bermudez & Rocha Castillo, 2014). Hospital Carlos Roberto Huembés (2013), 14
pacientes (100%) con diagndstico de sepsis, mortalidad 28,57% (Bonilla Delgado,
2015). Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello (enero del 2015 a junio del
afio 2016) 43 pacientes con shock séptico (100%), mortalidad de 51% (Romero

Aguilera, 2017).

5.4. Factores de riesgo de mortalidad
Un factor es un elemento que actda en conjunto con otros. La idea de riesgo,
por su parte, alude a la cercania o la inminencia de un dafio. Con estas definiciones
en claro, podemos centrarnos en el concepto de factores de riesgo. La nocion se
emplea en el terreno de la salud para hacer referencia al hecho o la circunstancia

gue incrementa las probabilidades de que un individuo sufra determinado problema
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0 contraiga una enfermedad (Ballesteros et al., 2014; Genga & Russell, 2017,
Markwart et al., 2020; Mohamed et al., 2017).

Es importante determinar los factores de riesgo presentes en los pacientes
con procesos sépticos y que pueden ser modificables. En la actualidad se sugiere
que existe una relacién bidireccional entre la sepsis y el estado de salud cronico, es
decir, el pobre estado de salud puede incrementar el riesgo de infeccién y una vez
que la sepsis ocurra, puede acelerar la enfermedad crénica subyacente (Rodriguez
Martinez & Sanchez Lago, 2019; Saito et al., 2018; Taeb et al., 2017; Thompson et

al., 2019).

Dentro de los factores demogréaficos se muestra una menor incidencia de
sepsis en mujeres, sin embargo, el riesgo de mortalidad por esta enfermedad es
mixto. La raza también parece ser un factor importante. La edad corresponde al dato
mas significativo tanto para el riesgo de sepsis, como para la mortalidad por esta
enfermedad (Khwannimit & Bhurayanontachai, 2009; Malik et al., 2021; Napolitano,

2018; Pregernig et al., 2019).

Se ha demostrado que el 65% de pacientes que tuvieron sepsis tenian 65
afios 0 mas, ademas de 2.3 mayores probabilidades de muerte. Ademas, la edad
avanzada corresponde a mayor riesgo de muerte en los primeros dos afios luego
de sobrevivir a esta enfermedad. El consumo de alcohol, tabaco, déficit de vitamina
D (Khwannimit & Bhurayanontachai, 2009; Malik et al., 2021; Napolitano, 2018;

Pregernig et al., 2019).

La lesion renal aguda es una de las alteraciones mas frecuentes en la sepsis
grave con incremento en las tasas de morbilidad y mortalidad”. La insuficiencia renal
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aguda constituye un factor de riesgo independiente asociado a mortalidad en los
pacientes criticos y principalmente como parte de la disfuncion organica multiple en
la sepsis grave (Genga & Russell, 2017; Hajj et al., 2018; Heming et al., 2021,

Hernandez Oliva et al., 2018).

Estudios han demostrado que la inmunosupresion innata o adaptativa son
factores de riesgo para sepsis. Las siguientes enfermedades estuvieron asociadas
en el 31% de los casos de sepsis que ingresaron a UCI, VIH/SIDA, neutropenia,
trasplante de organos solidos, cancer solido o hematolégico, trastornos
inflamatorios inmunodeficiencia primaria. De ellos, el SIDA, la neutropenia y el
cancer fueron factores de riesgo Independientes para la mortalidad a los 28 dias en
comparacion con los pacientes inmunocompetentes (Genga & Russell, 2017; Hajj

et al., 2018; Heming et al., 2021; Hernandez Oliva et al., 2018).

Chambilla Palomino & Quintanilla Flores (2019) en su estudio sobre factores
de riesgo asociados a sepsis en pacientes Hospitalizados en Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Regional Moquegua 2017 — 2018, observaron que sus
resultados reflejan que el 68,57% de los pacientes con sepsis, tuvieron una estancia
en cuidados intensivos de sietes dias. 81,40% de pacientes con sepsis
concomitaron con enfermedades cronicas, el 47,10% tuvieron un foco infeccioso
abdominal y el 32,90% respiratorio. 35,70% ameritd ventilacion mecanica, 67,10%
eran pacientes mayores de 65 afios. 51,43% presentaron alguna infeccién
intrahospitalaria. Entre los factores de riesgo clinicos asociados a sepsis
encontraron  ventilacibn mecanica e intervenciébn quirdrgica, estando

significativamente asociadas a la presencia de sepsis en el paciente critico. De los

19



factores epidemiol6gicos edad y las infecciones intrahospitalarias estaban
asociadas significativamente asociadas a la presencia de sepsis en el paciente

critico (Chambilla Palomino & Quintanilla Flores, 2019).

Dentro de los factores de riesgo de mortalidad asociados a la sepsis, el
numero de fallo de érganos es el mas constante en todos los estudios realizados,
siendo los fallos renal, hemodinamico y hematolégico los que se asocian a peor
pronéstico. De modo que la mortalidad se duplica con el incremento de uno a dos
fallos de o6rganos y se triplica cuando el numero de disfunciéon de dérganos
incrementa de uno a cuatro o mas. Varias comorbilidades se asocian a peores
resultados como el cancer, cirrosis, insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus,
inmunosupresion e infeccion por VIH (Chambilla Palomino & Quintanilla Flores,
2019; Coca Estrada, 2018; Coopersmith et al., 2018; Fathi et al., 2019; C.

Fleischmann-Struzek et al., 2020).

Su letalidad esta alrededor del 20-30%, y esta afectada por factores no
modificables (caracteristicas del paciente, foco de infeccidon, microorganismo
responsable) y por factores modificables, siendo los mas importantes el tiempo en
restaurar la perfusion tisular y la adecuacion en el manejo del foco séptico (tiempo
hasta el inicio del tratamiento antibiotico, adecuacion de la cobertura empirica y
drenaje, si precisa, del foco séptico) (Chambilla Palomino & Quintanilla Flores, 2019;
Coca Estrada, 2018; Coopersmith et al., 2018; Fathi et al., 2019; C. Fleischmann-

Struzek et al., 2020).
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5.5. SIRS, Disfuncién multiorganica, Shock séptico.

La conceptualizacion original de la sepsis como infeccién con al menos 2 de
los 4 criterios SIRS se centrd Unicamente en el exceso inflamatorio. Sin embargo,
la validez de SIRS como descriptor de la sepsis patobiologia ha sido cuestionada.
Ahora se reconoce que la sepsis implica la activacién temprana de respuestas pro
y antiinflamatorias, 16 junto con modificaciones importantes en vias no
inmunologicas como  cardiovascular, neuronal, autondmica, hormonal,
bioenergética, metabdlica y de coagulacién todo lo cual tiene importancia pronostica

(Taeb et al., 2017; Thompson et al., 2019).

Singer et al. (2016) destacan que: “El uso actual de 2 o mas criterios SIRS
para identificar la sepsis fue considerado unanimemente por el grupo de trabajo
como inutil”. Criterios: (Temperatura> 38 ° C o0 <36 ° C, Frecuencia cardiaca> 90 /
min, Frecuencia respiratoria> 20 / min o Pa co 2 <32 mm Hg (4.3 kPa), Recuento
de glébulos blancos> 12 000 / mm 3 0 <4000 / mm 3 0> 10% de bandas inmaduras).
Los cambios en el recuento de glébulos blancos, la temperatura y la frecuencia
cardiaca reflejan la inflamacion, la respuesta del huésped al "peligro” en forma de
infeccién u otros insultos. Los criterios de SIRS no indican necesariamente una

respuesta desregulada y potencialmente mortal (Singer et al., 2016).

Los criterios de SIRS estan presentes en muchos pacientes hospitalizados,
incluidos aquellos que nunca desarrollan infeccion y nunca incurren en resultados
adversos (validez discriminante deficiente). Ademas, 1 de cada 8 pacientes
ingresados en unidades de cuidados criticos en Australia y Nueva Zelanda con

infeccion y falla organica nueva no tenia el minimo requerido de 2 criterios SIRS
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para cumplir con la definicién de sepsis (validez concurrente deficiente) pero tenia
cursos prolongados con un significativo morbilidad y mortalidad (Taeb et al., 2017;

Thompson et al., 2019).

La validez discriminante y la validez convergente constituyen los 2 dominios
de validez de constructo; Por lo tanto, los criterios de SIRS funcionan mal en ambos
aspectos. Los criterios inespecificos de SIRS, como pirexia o neutrofilia, continuaran
ayudando en el diagnéstico general de infeccion. Estos hallazgos complementan las
caracteristicas de infecciones especificas (p. Ej., Erupcion cutanea, consolidacion
pulmonar, disuria, peritonitis) que centran la atencion en posible fuente anatémica y

el organismo infeccioso (Singer et al., 2016).

Finalmente, debemos alun aceptar que los criterios diagndsticos basados en
el diagnéstico de SIRS, si bien presentan una serie de limitaciones, tienen una gran
virtud y es la de permitir la temprana sospecha de sepsis, algo que aln no sabemos
si ocurrird con relacién a estos nuevos criterios propuestos y de otro lado, se espera
sea superada la limitacion existente en cuanto a prondéstico de muerte de las

definiciones, lo que es también incierto (Taeb et al., 2017; Thompson et al., 2019).

6.6.1. Disfuncién multiorganica

La gravedad de la disfuncién organica se ha evaluado con varios sistemas
de puntuacién que cuantifican las anomalias de acuerdo con los hallazgos clinicos,
los datos de laboratorio o las intervenciones terapéuticas. Las diferencias en estos
sistemas de puntuaciéon también han dado lugar a inconsistencias en los informes.
La puntuacién predominante en uso actual es el fallo secuencial Evaluacion (SOFA)

(originalmente el Fallo de sepsis relacionada con Evaluacion). Una puntuacion
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SOFA maés alta se asocia con una mayor probabilidad de mortalidad. La puntuacién
califica la anormalidad por sistema de 6rganos y explica las intervenciones clinicas

(Singer et al., 2016).

El grupo de trabajo de (Singer et al., 2016) describen: “El énfasis del grupo
de trabajo en la disfuncién organica que amenaza la vida es consistente con la
opinion de que los defectos celulares subyacen a las anormalidades fisiologicas y
bioquimicas dentro de sistemas organicos especificos”. La sepsis evoluciona con
frecuencia a la disfuncién multiorganica. El riesgo de muerte aumenta un 15 — 20%
por cada 6rgano disfuncionante y asi, una media de dos érganos fallando durante

una sepsis severa se asocia a una mortalidad del 30 al 40% (Singer et al., 2016).

Las disfunciones organicas mas comunes son las siguientes:

Termorreguladora: Caracterizada por la presencia de hipertermia o
hipotermia, apareciendo ésta ultima especialmente en caso de edades extremas,
sepsis profunda o enfermedad debilitante subyacente.

Respiratoria: la sepsis se detecta casi siempre por la aparicion de taquipnea
o hiperventilacion e hipoxemia. La sepsis provoca demandas extremas a los
pulmones, requiriendo un volumen minuto alto precisamente en un momento en el
que la compliance del sistema respiratorio esta disminuida y la resistencia en la via
aérea aumentada por broncoconstriccion, dificultandose la eficacia de la
musculatura respiratoria. (Coca Estrada, 2018)

Cardiovascular: Aparece hiperdinamia (taquicardia e hipotension), con mala
distribucion del flujo sanguineo a los diferentes 6rganos (shock distributivo). Aunque
el gasto cardiaco puede aumentar inicialmente, pronto aparece una depresion
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miocardica con disfuncién ventricular izquierda, pudiendo afiadirse un componente
cardiogénico al edema pulmonar. Por otro lado, la hipoxemia origina una respuesta
refleja en forma de vasoconstriccion (vasoconstriccion pulmonar hipéxica), dando
lugar a hipertension pulmonar con disfuncion ventricular derecha por incremento de
su postcarga (Taeb et al., 2017; Thompson et al., 2019).

Metabdlica: La situacion de shock se produce por un inadecuado aporte del
sustrato metabdlico, especialmente del oxigeno, o por un uso inadecuado del mismo
(disminucion de la extraccion tisular de oxigeno), resultando una acidosis lactica. En
un primer momento el consumo de oxigeno tisular es normal o estd aumentado en
dependencia del aporte, para luego estar disminuido. Otras alteraciones
metabodlicas encontradas en la sepsis son: hiperglucemia (fase precoz),
hipoglucemia (fase tardia), hipomagnesemia, hipofosfatemia, hipokalemia,

hiponatremia e hipocalcemia (Taeb et al., 2017; Thompson et al., 2019).

Renal: Es comun la oliguria transitoria, en relacién a la hipotensiéon. Sin
embargo, el restablecimiento del flujo urinario optimizando la volemia vy
normalizando la presion arterial no previene la aparicion de necrosis tubular aguda
y fracaso renal. Menos del 5% de pacientes con fallo renal requieren dialisis (Taeb

et al., 2017; Thompson et al., 2019).

Gastrointestinal: Es frecuente la existencia de ileo, que dura tipicamente uno
0 mas dias a pesar de haber corregido la hipoperfusion tisular, con disminucion del
pH gastrointestinal, y hemorragia digestiva por lesiones de stress (Taeb et al., 2017;

Thompson et al., 2019).
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Hepatica: En pacientes con funcion hepética normal previamente, son
comunes elevaciones de bilirrubina, niveles séricos de aminotransferasas, aunque
no es frecuente el fallo hepético severo. Hematoldgica: Aparece leucocitosis,
leucopenia o desviacion izquierda, trombocitopenia o coagulopatia subclinica con
alargamientos moderados bien del INR, bien del TPTA. La coagulacion intravascular
diseminada no es frecuente, aunque la sepsis severa si es comun gque curse con

ella (Taeb et al., 2017; Thompson et al., 2019).

La activacion masiva del sistema de la coagulacién puede ocasionar la
produccion y depdsito de fibrina, dando lugar a trombosis microvascular en varios
organos, contribuyendo asi a la aparicion del fracaso multiorganico. Esta situacion
origina una deplecién de los factores de coagulacion y de las plaquetas,
incrementando paradodjicamente el riesgo de hemorragia (Taeb et al., 2017;

Thompson et al., 2019).

Neuromuscular y del sistema nervioso central: A lo largo de la evolucion de
la sepsis existe riesgo para el desarrollo del sindrome de debilidad neuromuscular
prolongada (polineuropatia del enfermo critico) por degeneracion axonal. Son
comunes las alteraciones del estado mental en forma de confusion, desorientacion,
letargia, agitacion, obnubilacion e incluso coma (Taeb et al., 2017; Thompson et al.,

2019).
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VI. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Factores relacionados con el paciente y su condicion clinica, tales como la
edad del paciente, la presencia multiples comorbilidades, la severidad del paciente
al ingreso, el tipo de condicidon patolégica de base, la ocurrencia de shock, la
necesidad de uso de ventilacion mecanica y el requerimiento de terapia
anticoagulante, podrian incrementar el riesgo de mortalidad de forma significativa
en pacientes sépticos ingresados a la unidad de cuidado intensivo del hospital

Bautista, siempre y cuando se realicen los procedimientos y manejos terapéuticos.
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VIl. DiseNO METODOLOGICO.

7.1. Tipo de estudio.

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional
(Piura Lopez, 2006). De acuerdo a la clasificacion de Hernandez, Fernandez y
Baptista 2014, el tipo de estudio es correlacional (Fernandez Collado et al., 2014).
De acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, el
estudio es retrospectivo por el periodo y secuencia del estudio es longitudinal, segun
el andlisis y alcance de los resultados el estudio es analitico (Canales et al., 1996),

correspondiendo a un estudio caso control.

7.2. Areade estudio.

El area de estudio es La Unidad de Cuidado Intensivo del Hospital Bautista,
ubicado en Barrio Largaespada, Costado sur del Recinto Universitario Carlos
Fonseca Amador (RUCFA) en el departamento de Managua, Nicaragua. La
presente investigacion se centrd en los pacientes ingresado a la sala de cuidado
intensivo por sepsis por sospecha de focos o mdltiples focos infecciosos, se realizé

en la unidad de cuidado intensivo, en el periodo de enero 2018 a enero del 2019.

7.3. Universo y muestra.
Para el desarrollo de la investigacion y por sus caracteristicas particulares, la
poblacion objeto de estudio fue definida por todos los pacientes diagnosticados con
sepsis en unidad de cuidados intensivos, en el periodo del 1 de enero del 2018 al

31 de diciembre del 2019. De acuerdo a las estadisticas del hospital, durante el
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periodo de estudio se identificaron 226 casos con sepsis que cumplieron los criterios
(87 fallecieron y 139 egresaron vivos), lo que corresponde al universo de estudio.
El tamafio de la muestra en el presente estudio, se corresponde con el
muestreo probabilistico para estudios casos control, que incluyen los pacientes que
cumplieron los criterios de inclusién en el periodo entre enero 2018 y enero 2019.
Se calculé el numero de casos (fallecidos) y controles (vivos) de acuerdo a la

siguiente formula

-
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Para la aplicacion de las muestras se utilizé la formula de calculo muestral de
con el programa Sample Size Calculator 2.0. En la siguiente tabla se detallan los

pardmetros introducidos en la férmula.

Frecuencia de exposicion entre los casos 0.30
Frecuencia de exposicion entre los controles 0.60
Odds ratio a detectar 2.00
Nivel de seguridad 0.95
Potencia 0.80

Numero de controles por caso 2

TAMANO MUESTRAL MINIMO

Casos 38
Controles 76
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A partir del listado de fallecidos se hizo una rifa para seleccionar

aleatoriamente 38 pacientes y a partir del listado de paciente egresados vivos

(controles) se hizo una rifa para seleccionar aleatoriamente 76 pacientes. Una vez

seleccionados los pacientes se procedio a la revision de los expedientes.

7.4. Criterios de seleccion

Criterios de seleccion de los casos

Criterios de inclusién.

Edad mayor de 18 afos
Ingresado a UCI durante el periodo de estudio (2018-2019)
Con diagndstico de sepsis al ingreso durante la estancia en UCI

Fallecido durante la estancia en UCI

Criterios de exclusion

Embarazadas
Abandono
Traslado a otro hospital

Expediente no disponible

Criterios de seleccion de los controles

Criterios de inclusion.

Edad mayor de 18 afios
Ingresado a UCI durante el periodo de estudio (2018-2019)
Con diagnéstico de sepsis al ingreso durante la estancia en UCI

Egresado vivo de la UCI

Criterios de exclusiéon

Embarazadas
Abandono
Traslado a otro hospital

Expediente no disponible
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7.5. Matriz De Operacionalizacion De Variables (MOVI)
Objetivo general.
Determinar los factores de riesgo de mortalidad en pacientes con sepsis ingresados a la unidad de cuidado intensivo del
Hospital Bautista, durante el periodo de enero 2018 a diciembre del 2019.
Objetivos Variable Subvariables, | Variable Operativa Técnicas de | Tipo de | Categorias
Especificos Conceptual 0 O indicador Recoleccion de | Variable Estadisticas
Dimensiones Datos Estadistica
Ficha de
Recoleccién
(Expedientes)
1. Identificar Caracteristicas Edad NuUmero de afos XXX Cuantitativa Edad afios
las caracteristicas | sociodemograficas cumplidos desde el discreta
sociodemograficas nacimiento hasta el
de los casos en momento de recoleccién
estudios. de datos.
Sexo Diferencia fisica XXX Cualitativa Femenino
constitutiva basada en nominal Masculino
la morfologia de los dicotdmica

drganos genitales
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Procedencia

Area de procedencia del
caso de acuerdo a la
caracteristica de
urbanidad

XXX

Cualitativa
nominal

dicotbmica

Urbana
Rural
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Objetivo general.

Determinar los factores de riesgo de mortalidad en pacientes con sepsis ingresados a la unidad de cuidado intensivo del

Hospital Bautista, durante el periodo de enero 2018 a diciembre del 2019.

Objetivos Variable Subvariables, Variable Operativa Técnicas de | Tipo de | Categorias
Especificos Conceptual o Dimensiones | O indicador Recoleccion de Datos Variable Estadisticas
Estadistica

Ficha de Recoleccion

(Expedientes)
2. Describir | Tipo de | Origen del | Area asistencia de | XXX Ingresado desde
las areas | patologia de | paciente donde  procede el la emergencia
asistenciales de | base paciente Paciente
origen de los hospitalizado
pacientes y la Trasladado de
patologia de base otro hospital
al ingreso, en los Patologia la | Naturaleza 0 | XXX Variable Médica
pacientes ingreso caracteristica general cualitativa Poli trauma
estudios. de la condicion clinica nominal Quirdrgica

patolégica  de los Mixta

pacientes al ingreso a
uco
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Objetivo general.

Determinar los factores de riesgo de mortalidad en pacientes con sepsis ingresados a la unidad de cuidado intensivo del

Hospital Bautista, durante el periodo de enero 2018 a diciembre del 2019.

Objetivos Variable Subvariables, Variable Técnicas de | Tipo de Variable | Categorias
Especificos Conceptual o Dimensiones Operativa Recoleccion de | Estadistica Estadisticas
O indicador Datos e

Informacién

y Actores

Participantes

Ficha de

Recoleccion

(Expedientes)
3. Asociar la | Comorbilidad Morbilidad crénica | Presencia de | XXX Variable Diabetes
morbilidad al ingreso morbilidad crénica cualitativa nominal | Hipertension
cronica, la registrada en el Cardiopatia
severidad de los expediente isquémica
pacientes y los Enfermedad
parametros de Pulmonar
laboratorio al Obstructiva
ingreso, con la Cronica
mortalidad Enfermedad renal

intrahospitalaria,

crénica
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en el

estudio.

grupo en

Lupus eritematoso
sistémico
Dislipidemia
Céncer

Otro

Severidad

APACHE II,

APACHE 1l es el
acrénimo en
inglés de «Acute
Physiology  And
Health
Evaluation ll», es

Chronic

un sistema de
clasificacion  de
severidad o]
gravedad de
enfermedades vy
prediccion de
mortalidad, usado
en las unidades de
cuidados

intensivos.

XXX

Registrado en el
expediente y
Confirmado por el

investigador

Cuantitativa

discreta

Puntaje

SOFA

SOFA

related

Escala
(Sepsis
Organ Failure

Assessment):

XXX
Registrado en el

expediente y

Cuantitativa

discreta

Puntaje
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escala que valora

la disfuncién
organica. En
pacientes con
infeccién, una

puntuacion de
SOFA = 2 puntos
(en pacientes con
disfuncion

orgénica cronica,
aumento de 2
puntos respecto a
la puntuacion
basal) es
diagndstica de

sepsis.

Confirmado por el

investigador

Parametros

laboratorio

de

Hemograma

Resultados de los

siguientes

parametros de

laboratorio:

e Leucocitos,
103/uL, media
+ DE

XXX

Cuantitativa

discreta

Puntaje
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e Hemoglobina,
g/dl, media *
DE

e Trombocitos,
103/uL,
mediana
(RIC)

Quimica

sanguinea

Resultados de los
siguientes

parametros de

laboratorio:

e Glucosa,
mg/dL,
mediana
(RIC)

e Nitrégeno
ureico en
sangre, mg/dl,
media = DE

e Creatinina,
mg/dl,
mediana
(RIC)

XXX

Cuantitativa

discreta

Puntaje
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e SGOT, UL,
mediana
(RIC)

e SGPT, UL,
mediana
(RIC)

e Sodio,
mmol/L,
media = DE

e Potasio,
mmol/L,
media = DE

e INR, mean =*
SD

Gasometria

Resultados de los

siguientes

parametros de

laboratorio:

e pH, media *
DE

e PaCO2,
mmHg, media
+ DE

XXX

Cuantitativa

discreta

Puntaje
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PaO2/FiO2,
mediana
(RIC)
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Objetivo general.

Determinar los factores de riesgo de mortalidad en pacientes con sepsis ingresados a la unidad de cuidado intensivo del

Hospital Bautista, durante el periodo de enero 2018 a diciembre del 2019.

Objetivos Variable Subvariables, Variable Técnicas de | Tipo de Variable | Categorias
Especificos Conceptual o Dimensiones Operativa Recoleccion de | Estadistica Estadisticas
O indicador Datos e

Informacién

y Actores

Participantes

Ficha de

Recoleccion

(Expedientes)
4. Relacionar la | Shock No aplica El shock es un XXX Cualitativa Si
ocurrencia de sindrome que se nominal No
shock, la falla de caracteriza por la dicotémica

organos y el
manejo en UCI,
durante la
estancia, con la
mortalidad en los

casos en estudio.

incapacidad del

corazon y/o de la

circulacién
periférica de
mantener la
perfusion
adecuada de

organos vitales.

39



Provoca hipoxia
tisular y fallo
metabdlico

celular, bien por
bajo flujo
sanguineo, o por
una distribucion

irregular de éste.

Falla de érganos

Tipo de organo
sistema con disfuncion

organica

Falla organica o
fracaso organico
que se
caracteriza por la
presencia de
alteraciones en la
funcion de uno o
varios  érganos
en un paciente
enfermo, que
requiere de
intervencion

clinica para
lograr mantener

la homeostasis.

XXX

Cualitativa

nominal

Cardiovascular
Hematolbgico
Hepatico
Neuroldgico
Renal
Respiratorio

Metabodlicos
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Numero de falla XXX Cualitativa Si
de érganos >2 nominal No
dicotomica
Manejo Ventilacion mecanica La ventilacion | XXX Cualitativa Si
mecénica es una nominal No
estrategia dicotémica
terapéutica que
consiste en
asistir
mecénicamente
la ventilacion
pulmonar
espontanea
cuando ésta es
inexistente o]
ineficaz para la
vida
Terapia anticoagulante | Tratamiento XXX Cualitativa Si
anticoagulante nominal No
como parte del dicotémica
manejo en la
UcCl,
Terapia de sustitucion | Terapias gue | XXX Cualitativa Si
renal purifican la nominal No
sangre en forma dicotomica
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extracorpérea,

sustituyendo la
funcion renal en
forma continua
durante las 24

horas del di

42



Objetivo general.

Determinar los factores de riesgo de mortalidad en pacientes con sepsis ingresados a la unidad de cuidado intensivo del

Hospital Bautista, durante el periodo de enero 2018 a diciembre del 2019.

Objetivos Variable Subvariables, Variable Técnicas de | Tipo de Variable | Categorias
Especificos Conceptual o Dimensiones Operativa Recoleccion de | Estadistica Estadisticas
O indicador Datos e

Informacién

y Actores

Participantes

Ficha de

Recoleccion

(Expedientes)
5. Establecer la | Factores Foco de infeccién | Foco de infeccion | XXX Variable Pulmén
asociacién entre | microbiol6gicos (localizacién cualitativa Pleura
los factores anatomica  por nominal Abdomen
microbiolégicos organo o] Tracto urinario
de la sepsis y la sistema) infeccion del torrente
mortalidad en los determinado sanguineo
pacientes durante la Infeccién en el sitio
investigados. estancia e n UCI del catéter

Infeccion en herida de

tejido blando
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Sistema nervioso
central
Otros
Resultado de | Resultado global | XXX Variable Positivo
cultivo reportado por cualitativa Negativo
laboratorio que nominal Indeterminado
indica la
presencia 0
ausencia de un
germen
patoldgico
Germen asilado Tipo y cepa | XXX Variable a. Gram positivo
microbiolégica cualitativa
aislada en el nominal i. Estafilococo

cultivo

ii. Enterococo
b. Gram
negativo

i Acinetobacter

ii. Escherichia
coli
iii. Klebsiella
iv.

Pseudomona
s
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Hongo
Candida
Otros
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7.6. Métodos, Técnicas e Instrumentos para larecoleccion de

datos e informacion.

La presente investigacion se adhiere al Paradigma Socio—Critico, de acuerdo
a esta postura, todo conocimiento depende de las practicas de la época y de la
experiencia. No existe, de este modo, una teoria pura que pueda sostenerse a lo
largo de la historia. Por extension, el conocimiento sistematizado y la ciencia se
desarrollan de acuerdo a los cambios de la vida social. La praxis, de esta forma, se
vincula a la organizacion del conocimiento cientifico que existe en un momento
historico determinado. A partir de estos razonamientos, la teoria critica presta

especial atencion al contexto de la sociedad (Pérez Porto, 2014).

En cuanto al enfoque de la presente investigacion, por el uso de datos
cuantitativos y analisis de la informacién cualitativa, asi como por su integracion y
discusion holistica-sistémica de diversos métodos y técnicas cuali-cuantitativas de
investigacion, esta investigacion se realiza mediante la aplicaciéon del Enfoque
Filoséfico Mixto de Investigacion (Fernandez Collado et al., 2014).

A partir de la integracibn metodoldgica antes descrita, se aplicaron las

siguientes técnicas cuantitativas y cualitativas de investigacion:

7.6.1. Técnicas Cuantitativas
Se utilizé una ficha de recoleccion de informacidn, en cuya estructura
figuran los datos generales como: numero de ficha, niumero de expediente y los

items que corresponderan a las variables de nuestro estudio, el formato empleado

46



como ficha de recoleccién de informacién se presenta en el anexo 1 de este

documento, con el titulo: ficha de recoleccion de informacion.

7.6.2. Técnicas Cualitativas
Como técnica cualitativa se utilizd la revision documental del expediente

clinico y de la bibliografia relevante.

8.6. Instrumento de recoleccion
Para la elaboracion de la ficha de informacion se hizo una revision de la
literatura y se consultaron médicos con experiencia en el tema, se elabor6 una ficha
preliminar (piloto) y esta fue validada con 5 expedientes. Una vez revisada e
integrados los hallazgos de la validacion se disefié una version final. El instrumento

estructurado incluyé las siguientes variables

|.  Datos generales de identificacion
Il.  Caracteristicas sociodemograficas
ll.  Area asistencia de origen del paciente
IV. Categoria o tipo de patologia de base
V. Comorbilidad
VI.  Severidad de la enfermedad
VII.  Parametros de laboratorio
VIIl.  Disfuncién orgénica
IX.  Manejo del paciente durante la estancia en UCI
X.  Factores microbiologicos
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8.7. Procedimientos paralarecoleccién de datos e informacion.

Se realizé una carta dirigida al departamento de direccion del hospital
Bautista con copia al departamento de subdireccion solicitando la aprobacion de
realizacion del estudio en dicha institucion y solicitando la aprobacién de revision de
expedientes desde enero 2018 a diciembre 2019. Posteriormente se solicitdé en
estadistica los numeros de historias clinicas de pacientes que hayan requerido
ingreso a UCI los diferentes servicios de hospitalizacion desde el servicio de
emergencia, hospitalizacion, y traslado de otros hospitales. Posteriormente se hizo

una revision de los expedientes de cada caso seleccionados.

8.7. Plan de Tabulaciéon y Analisis de Datos e Informacion.

Basados en el instrumento de recoleccion se cre6 una plantilla para captura
de datos y cada ficha fue digitalizada en una base de datos creada en el programa

SPSS version 25 (IMB Statistic 2020)

Se llevé a cabo la tabulacién y andlisis de los datos en una fase posterior a
la recolecciébn de datos, planeada con anticipacién, incluyendo la manera de
realizarlo. Se determind lo siguiente ¢ Qué Resultados se esperan de las variables
que se presentaron y “que relaciones se establecieron entre esas variables, bien
sean relaciones de asociacion, o correlacion”, tales relaciones son necesarias para

responder al problema y objetivos especificos planteados?
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En términos profesionales, consiste en una serie de cuadros de salida que,
de acuerdo a los objetivos especificos del estudio, se organizaron a partir del
andlisis de los datos en forma concreta y sistemética para presentar en forma clara
y resumida la informacion que surgié de los resultados del analisis estadistico
descriptivo e inferenciales que se realizaron a los datos como fuente de informacion

primaria del estudio.

El plan de tabulacién que respondié a los objetivos especificos de tipo
descriptivo, se limitd solamente a especificar los cuadros de salida que se
presentaron segun el analisis de frecuencia y descriptivas de las variables a
destacarse. Para este plan de tabulaciébn se determinaron primero aquellas
variables que ameritan ser analizadas individualmente o presentadas en cuadros y

gréficos.

Para el disefio del plan de tabulacion que respondié a los objetivos

especificos de tipo correlacional, se realizaron los Analisis de Contingencia que

corresponde, segun la naturaleza y calidad de las variables a que fueron incluidas.
Por tanto, los cuadros de salida se limitaron a especificar la Tabla de Contingencia
con porcentajes de totales y la Tabla de Probabilidad de las Pruebas de Correlacién
y Medidas de Asociacion que fueron necesarias realizar. Para este plan de
tabulacion se determinaron aquellas variables para relacionarse por medio del
Andlisis de Contingencia, para esto se definieron los cuadros de salida, segun el

tipo de variable.
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8.8.2. Plan de Analisis Estadistico

A partir de los datos que fueron recolectados, se disefidé la base datos
correspondientes, utilizando el software estadistico SPSS, v. 25 para Windows. Una
vez que se realiz6 el control de calidad de los datos registrados, fueron realizados
los andlisis estadisticos pertinentes. De acuerdo a la naturaleza de cada una de las
variables (cuantitativas o cualitativas) y guiados por el compromiso definido en cada
uno de los objetivos especificos. Fueron realizados los analisis descriptivos

correspondientes a: (a) para las variables nominales transformadas en categorias:

El analisis de frecuencia, (b) para las variables numeéricas (continuas o discretas) se

realizaron las estadisticas descriptivas. Ademas, se realizaron gréficos del tipo: (a)
barras de manera univariadas para variables de categorias en un mismo plano
cartesiano, (b) barras de manera univariadas para variables dicotébmicas, que
permitan describir la respuesta de multiples factores en un mismo plano cartesiano,
(c) grafico de cajas y bigotes, que describen en forma clara y sintética, la respuesta

de variables numéricas, discretas o continuas.

Se realizaron los Analisis de Contingencia para estudios correlacionales

y _asociaciones, definidos por aquellas variables de categorias que sean

pertinentes, a las que se les aplico las Pruebas de Independencia de X2 (Chi
Cuadrado). Por otro lado, se aplicaron las Pruebas de T de Student para muestras
independientes para comparar diferencia de medias entre grupos para una variable
cuantitativa o diferencia de media entre dos mediciones. De forma adicional se

exploré la influencia de otros factores sobre precision de las estimaciones a través
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de un analisis de regresion logistica multivariada, identificandose factores de riesgo

de mortalidad a través del calculo de los odd ratios (OR) o raz6n de momios

Los analisis estadisticos antes referidos, se realizaron de acuerdo a los
procedimientos descritos en Pedroza y Dicoskiy, 2006. Los analisis inferenciales
antes descritos, fueron realizados utilizando el software estadistico SPSS v 25 para

Windows.
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VIIl. RESULTADO

Resultados del objetivo #1

En cuanto a las caracteristicas sociodemografica de los pacientes ingresados
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Bautista que presentaron sepsis
al ingreso o durante la estancia en UCI, entre el 2018 y el 2019, se observé que en
los 114 pacientes investigados la media de edad fue 56.2 (DE 16.2), el 43.9% era
del sexo femenino y el 56.1% era del sexo masculino. Por otro lado, el 98.2%

procedia de areas urbanas. (Ver tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Bautista que presentaron sepsis al

ingreso o durante la estancia en UCI, entre el 2018 y el 2019.

Media DE
Edad 56.2 16.2
n %
Sexo Femenino 50 43.90%
Masculino 64 56.10%
Procedencia Urbana 112 98.2%
Rural 2 1.8%
Total 114 100.00%

Fuente: Expediente clinico
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En cuanto al area asistencial de origen de los pacientes ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Bautista, el 45.6% procedia del servicio
de emergencia, el 50% eran pacientes previamente hospitalizados y el 4.4% habia

sido trasladado de otro hospital (tabla 2).

Tabla 2. Area asistencial de origen de los pacientes ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Bautista que presentaron sepsis al ingreso o

durante la estancia en UCI, entre el 2018 y el 2019.

n %
Area asistencial Servicio de emergencia 52 45.6
de origen del Paciente procedente de hospitalizacion 57 50.0
paciente Traslado de otro hospital 5 4.4
Total 114 100.0

Fuente: Expediente clinico

Al examinar el tipo de patologia de base de los pacientes ingresados a UCI
en el Hospital Bautista durante el periodo de estudio se observo que fueron poli

trauma el 7.9%, médica 57%, quirdrgica 25.4% y mixta 9.6% (Tabla 4)

Tabla 4. Tipo de patologia de base de los pacientes ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Bautista que presentaron sepsis al ingreso o
durante la estancia en UCI, entre el 2018 y el 2019.
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Tipo de patologia de base Poli trauma 9 7.9
Médica 65 57.0
Quirdrgica 29 25.4
Mixta 11 9.6

Fuente: Expediente clinico

En total se estudiaron 38 casos de pacientes con sepsis que fallecierony 76
controles o pacientes con sepsis que no fallecieron. Estos pacientes fueron
seleccionados a partir de muestro aleatorio del total de pacientes con sepsis

identificados durante el periodo de estudio que correspondio a 226.

La media o promedio de edad en los casos fue de 61.5 afios (DE 17.3) y en
los controles fue de 52 afios (DE 15.9), siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (p=0.0001) (Ver Tabla 5). Es decir que los pacientes que fallecieron

fueron de mayor edad, especialmente los mayores de 60 afios.(Tabla 5)

Tabla 5. Comparacion de la edad entre pacientes que fallecieron (casos) y que
egresaron vivos (controles), >18 afios ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Bautista que presentaron sepsis al ingreso o durante la
estancia en UCI entre el 2018 y el 2019.

Grupo

Casos (Fallecidos) Controles (egresados vivos)
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N 38 76

Media 61.5 52.1
DE 17.3 15.9
Prueba de T Student 0.0001*

*Prueba de T de Student. El resultado se consideré significativo si p<0.05
Fuente: Expediente clinico

Aunque no se encontraron diferencias estadisticamente significativas se
encontré que un menor porcentaje de mujeres sobrevivieron, por lo que las mujeres
presentaron un incremento no significativo del riesgo de morir (OR 1.2; 1C95% 0.6

—2.1). (Ver Tabla 6)

Tabla 6. Comparacion del sexo entre pacientes que fallecieron (casos) y que
egresaron Vvivos (controles), >18 afos ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Bautista que presentaron sepsis al ingreso o durante la
estancia en UCI entre el 2018 y el 2019.

Sexo GRUPOS Total P OR
Casos Controles (IC 95%)
(Fallecidos) (egresados vivos)
n % n % N %
Femenino 18 47.4 32 42.1 50 439 0.593* 1.2
Masculino 20 52.6 44 57.9 64 56.1 (0.6 —2.1)
Total 38 100 76 100 114 100

*Prueba de Chi-cuadrado. El resultado se consideré significativo si p<0.05
Fuente: Expediente clinico

Respecto a la morbilidad al ingreso, las comorbilidades que se asociaron a
mayor mortalidad fueron la diabetes (casos 21%, controles 9%, p=0.025; OR 2.3
IC95% 1.4-3.2), la ERC (casos 18%, controles 6%, p=0.002; OR 2.8 IC95% 1.8-4.3)
y la concomitancia con cancer (casos 16%, controles 10%, p=0.003; OR 1.5 IC95%

1.1-2.2) (Ver tabla 7)
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Tabla 7. Comparacion de la morbilidad entre pacientes que fallecieron (casos) y que
egresaron vivos (controles), >18 afos ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Bautista que presentaron sepsis al ingreso o durante la
estancia en UCI entre el 2018 y el 2019.

Grupos Total p OR (1C95%)

Casos Controles

(Fallecidos) (egresados

n=38 Vivos)
n=76
Morbilidad al ingreso n % n % N %
Diabetes 8 21.1 7 92 15 132 0.025 2.3(1.4-3.2)
Hipertension 11 289 19 250 30 26.3 0.756 1.2(0.7-1.8)
Cardiopatia isquémica 4 10.5 7 92 11 96 0.134 1.1(0.3-1.7)
EPOC 3 7.9 5 6.6 8 7.0 0.324 1.2 (0.4-2.2)
ERC 7 18.4 5 6.6 12 105 0.002 2.8(1.8-4.3)
LES 3 7.9 5 6.6 8 7.0 0.897 1.2 (0.6-1.7)
Dislipidemia 9 23.7 17 224 26 228 0.564 1.1(0.5-1.6)
Céancer 6 15.8 8 105 14 123 0.003 1.5(1.1-2.2)

Otro 9 237 14 184 23 20.2 0.145 1.3(0.2-2.1)

EPOC=Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

ERC=Enfermedad renal crénica

LES=Lupus eritematoso sistémico

*Prueba de Chi-cuadrado. El resultado se consideré significativo si p<0.05
Fuente: Expediente clinico

Al comparar los escores de severidad los casos presentaron de forma
significativa mayores puntajes de APACHE Il (mediana y RIC 19 [16-24]) que los

controles (15 [13-20]) (p=0.021). (Ver tabla 8)

El mismo patrén se observé en los casos y en los controles respecto al SOFA
al ingreso, casos 9(6-12) vy controles 7 (5-10) (p=0.011) (Ver tabla 8).
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Tabla 8. Comparaciéon de los escores de severidad APACHE Il y SOFA entre
pacientes que fallecieron (casos) y que egresaron vivos (controles), >18 afios
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Bautista que

presentaron sepsis al ingreso o durante la estancia en UCI entre el 2018 y el 2019.

Valores de hemograma Casos Controles p
(fallecidos) (Vivos)
n=38 n=76
APACHE II, mediana (RIC) 19+ 16-24 15 + (13-20) 0.021*
SOFA AL INGRESO, mediana (RIC) 9+ (6-12) 7 +(5-10)  0.011*

*Prueba de U de Mann Whitney. El resultado se considero significativo si p<0.05
Fuente: Expediente clinico

En cuanto a los parametros de laboratorios se observaron diferencias
significativas entre casos y controles para los valores de Trombocitos, nitrégeno
ureico en sangre, y creatinina. Los casos presentaron una mediana de trombocitos
de 165 (122-267) y los controles de 273 (220-349) (p=0.001). Los casos
presentaron una media de Nitrégeno ureico en sangre 38 + 21 y los controles de 28
+ 16 (p=0.001). Los casos presentaron una mediana de creatinina sérica de 1.13

(0.78-1.56) vy los controles de 0.79 (0.65-1.09) (p=0.001). (Ver tabla 9)

Tabla 9. Comparacién de parametros de laboratorio entre pacientes que fallecieron
(casos) y que egresaron vivos (controles), >18 afos ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Bautista que presentaron sepsis al ingreso o

durante la estancia en UCI entre el 2018 y el 2019.

Valores de hemograma Casos Controles p

(fallecidos) (Vivos)

57



n=38 n=76
Leucocitos, 10%/uL, media + DE 13.6+7.3 145+6.8 0.35*
Hemoglobina, g/dl, media + DE 115+26 11.8+22 0.33*
Trombocitos, 103/uL, mediana (RIC) 165 (122-267) 273 (220-349)  0.001**
Valores de bioquimica sanguinea
Glucosa, mg/dL, mediana (RIC) 142 (115-195) 149 (119-191) 0.45**
Nitrégeno ureico en sangre, mg/dl, media + 38+21 28 £ 16 0.001*
DE
Creatinina, mg/dl, mediana (RIC) 1.13 (0.78- 0.79 (0.65— 0.001**
1.56) 1.09)
SGOT, U/L, mediana (RIC) 28 (19-65) 24 (18-39) 0.067**
SGPT, U/L, mediana (RIC) 27 (16-49) 23 (14-43) 0.27*
Sodio, mmol/L, media + DE 137 +8 138+6 0.87*
Potasio, mmol/L, media + DE 45+0.8 45+0.7 0.77*
INR, mean = SD 1.35+0.48 1.26 £ 0.50 0.19*
Gasometria
pH, media £ DE 7.31+0.13 7.33.13 0.29*
PaCO,, mmHg, media £ DE 63.0 £ 29.2 65.7 £ 26.2 0.47*
PaO./FiO,, mediana (RIC) 155 (106-229) 160 (123-216) 0.58**

*Prueba de T de Student. El resultado se consider6 significativo si p<0.05

**Prueba de U de Mann Whithney. El resultado se consider6 significativo si p<0.05

Fuente: Expediente clinico

Resultados del objetivo 4

Al realizar la comparacion de la morbilidad durante la estancia en UCI entre

pacientes que fallecieron (casos) y que egresaron vivos (controles), se observaron

diferencias significativas para la concomitancia de shock y falla organica.
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Se observaron las siguientes diferencias entre casos y controles:

e Choque 55.3vs 9.2, (P=0.001), OR 6.0 (IC95% 3.3-8.2)

e Falla cardiovascular 63.2 vs 14.5, (P=0.022), OR 4.4 (IC95% 2.2-6.8)
e Falla hematoldgica 47.4 vs 18.4, (P=0.019), OR 2.6 (IC95% 1.6-5.1)
e Falla hepatica 42.1 vs 13.2, (P=0.034), OR 3.2 (IC95% 1.9-4.8)

e Falla neuroldgica 39.5 vs 15.8, (P=0.045), OR 2.5 (IC95% 1.8-4.4)

e Fallarenal 57.9 vs 21.1, (P=0.001), OR 2.7 (IC95% 1.6-4.9)

e Falla respiratoria 50.0 vs 23.7, (P=0.002), OR 2.1 (IC95% 1.5-3.8)

e Falla metabélica 36.8 vs 14.5, (P=0.018), OR 2.5 (IC95% 1.9-3.7)

Al tomar en cuenta el nUmero de 6rganos que presentan disfuncion organica
en los pacientes fallecidos tenian 3 o0 mas érganos afectados el 57.9% , mientras
gue los pacientes de egresaron vivos solo el 19.7% presentaba 3 o mas érganos

afectados (P=0.0001) (OR 2.9; IC95% 2.1-5.4) (Ver tabla 10)
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Tabla 10. Comparacion de la ocurrencia de shock y el tipo de disfuncion de érganos
durante la estancia en UCI entre pacientes que fallecieron (casos) y que egresaron
vivos (controles), >18 afios ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Bautista que presentaron sepsis al ingreso o durante la estancia en UCI
entre el 2018 y el 2019.

GRUPOS Total p OR
Casos Controles (IC 95%
(Fallecidos) (vivos)
n=38 n=76
N % n % N %
Schock 21 55.3 7 9.2 28 246 0.001 6.0(3.3-8.2)

Disfuncién de 6rganos
Cardiovascular 24 63.2 11 145 35 30.7 0.022 4.4(2.2-6.8)
Hematolégico 18 47.4 14 184 32 281 0.019 2.6(1.6-5.1)
Hepéatico 16 42.1 10 132 26 228 0.034 3.2(1.9-4.8)
Neurologico 15 39.5 12 158 27 23.7 0.045 2.5(1.8-4.4)
Renal 22 57.9 16 211 38 33.3 0.001 2.7(1.6-4.9)
Respiratorio 19 50.0 18 23.7 37 325 0.002 2.1(1.5-3.8)
Metabdlicos 14 368 11 145 25 21.9 0.018 25(1.9-3.7)
Numero de fallade 22 57.9 15 19.7 37 325 0.0001 2.9 (2.1-5.4)

6rganos >2

*Prueba de Chi-cuadrado. El resultado se consider6 significativo si p<0.05
Fuente: Expediente clinico

Al llevar a cabo la comparacion de factores relacionados con el manejo
durante la estancia en UCI entre pacientes que fallecieron (casos) y que egresaron
vivos (controles), se observaron diferencias entre casos y controles para

requerimiento de ventilacion mecanica (57.9% vs 17.1%, p=0.001; OR 3.4 [IC95%
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2.3-5.9]), requerimiento de terapia de reemplazo renal (18.4% vs 6.6%, p=0.023;
OR 2.8 [IC95% 2.1-5.3]) y requerimiento de terapia anticoagulante (50% vs 30.3%,

p=0.045; OR 1.7 [IC95% 1.1-2.8]) (ver tabla 11).

Tabla 11. Comparacién de factores relacionados con el manejo durante la estancia
en UCI entre pacientes que fallecieron (casos) y que egresaron vivos (controles),
>18 afios ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Bautista que
presentaron sepsis al ingreso o durante la estancia en UCI entre el 2018 y el 2019.

Total p OR
Casos Controles (IC 95%)
(Fallecidos) (vivos)
n=38 n=76
Manejo n % n % n %
Ventilacién mecénica 22 57.9 13 171 35 30.7 0.001 3.4 (2.3-5.9)
Terapia de reemplazo 7 18.4 5 6.6 12 105 0.023 2.8(2.1-5.3)

renal
Terapia anticoagulante 19 50.0 23 303 42 36.8 0.045 1.7(1.1-2.8)

*Prueba de Chi-cuadrado. El resultado se consideré significativo si p<0.05
Fuente: Expediente clinico

Resultados del objetivo 5

Al comparar el foco de infeccion entre casos y controles, solo se observaron
diferencias para la frecuencia de sepsis asociada a infeccion del catéter (18% vs
12%, p<0.05; OR 2.0, IC95% 1.4-3.1) e infeccién del sistema nervioso central (10%
vs 5%, p<0.05; OR 2.0, IC95%1.6-3.2). Este tipo de focos fueron mas frecuente en

los casos en comparaciéon con los controles.

No se observaron diferencias en cuanto al resultado del cultivo, en ambos
grupos el porcentaje de resultados positivos fue similar entre casos (28%) y

controles (26%).
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De forma similar no se observaron diferencias en cuanto al tipo de germen
aislado. Tanto en casos y controles fueron mas frecuentes los gérmenes gran

negativos, especialmente E. coli y Klebsiella. (Ver tabla 12).
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Tabla 12A. Comparacion de factores microbiologicos entre pacientes que fallecieron (casos) y que egresaron Vvivos
(controles), >18 afos ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Bautista que presentaron sepsis al
ingreso o durante la estancia en UCI entre el 2018 y el 2019.

Casos (Fallecidos) Controles Total p OR 1 C95%
n=38 (egresados vivos)
n=76
n % n % n %
Foco de infeccién
Pulmén 3 7.9 6 7.9 9 7.9 0.998 1.09 03-14
Pleura 1 2.6 2 2.6 3 2.6 0.212 1.08 04-1.6
Abdomen 5 13.2 13 17.1 18 15.8 0.123 0.8 0.7-1.5
Tracto urinario 4 10.5 11 14.5 15 13.2 0.452 0.7 03-1.2
Infeccién del torrente sanguineo 10 26.3 21 27.6 31 27.2 0.556 1.05 0.8-1.3
Infeccién en el sitio del catéter 7 18.4 7 9.2 14 12.3 0.043 2.0 1.4-3.1
Infeccién en herida de tejido blando 3 7.9 8 10.5 11 9.6 0.765 0.8 04-13
Sistema nervioso central 4 10.5 4 5.3 8 7 0.033 2.0 1.6-3.2
Otros 1 2.6 4 5.3 5 4.4 0.443 0.5 0.2-1.3
Resultado de cultivo
Positivo 11 28.9 20 26.3 31 27.2 0.865 1.10 0.8-1.3
Negativo 12 31.6 22 28.9 34 29.8 0.976 1.09 06-14
Indeterminado 15 39.5 34 44.7 49 43 0.123 0.88 0.5-1.6
Tipo de germen aislado n=11 n=20 n=31
Gram positivo 2 18.2 3 15.0 5 16.1 0.456 1.21 0.8-1.8
Gram negativo 8 72.7 14 70.0 22 71.0 0.342 1.04 0.6-1.7
Hongo 1 9.1 3 15.0 4 12.9 0.123 0.61 0.2-13

*Prueba de Chi-cuadrado. El resultado se considero significativo si p<0.05

Fuente: Expediente clinico
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Tabla 12B. Germen aislado entre pacientes que fallecieron (casos) y que egresaron
vivos (controles), >18 afos ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Bautista que presentaron sepsis al ingreso o durante la estancia en UCI

entre el 2018 y el 2019.

Casos (Fallecidos) Controles Total p
(egresados vivos)
n=76
% n % %
Gram positivo
Estafilococo 1 2.6 2 2.6 3 2.6 0.256
Enterococo 1 2.6 1 1.3 2 1.8
Gram negativo
Acinetobacter 1 2.6 1 1.3 2 1.8
Escherichia coli 4 10.5 9 11.8 13 114
Klebsiella 2 5.3 3 3.9 5 4.4
Pseudomonas 1 2.6 1 1.3 2 1.8
Hongo
Candida 1 2.6 2 2.6 3 2.6
Otros 0 0.0 1 1.3 1 0.9
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IX. DiscusION

En nuestro estudio se observo que los pacientes que fallecieron tenian una
media de edad mayor (superior a los 60 afios) y eran en mayor frecuencia del sexo
femenino. Un estudio publicado por Lopez et al (2019) encontr6 una asociacion
entre la edad avanzada (>65 afos) y un pronéstico negativo. Sin embargo, en este
mismo estudio, los autores manifestaron que la mortalidad fue mayor en los
hombres, indicando que los hombres con sepsis de diferente gravedad fueron los
mas afectados y presentaron una mayor tasa de mortalidad (Lopez Pérez, 2019).
Probablemente las diferencias en cuanto al sexo se deban a la diferencia de las
patologias de base, en el estudio de Lopez et al., hubo un mayor porcentaje de
paciente con poli trauma debido a accidentes y mayor nimero de casos con
morbilidad por enfermedad renal crénica, y se sabe que en ambas condiciones hay
una mayor prevalencia del sexo masculino, situacién que no fue observada en el
presente estudio, donde los casos de poli trauma fueron menores al 10% vy la

frecuencia de enfermedad renal crénica fue cerca también del 10%.

En el presente estudio de forma general los focos de infeccién més frecuente fueron
de origen respiratorio, abdomen, tracto urinario e infeccién del torrente sanguineo.
Sin embargo, este tipo de foco no influyeron significativamente en un mayor riesgo
de mortalidad. Este comportamiento de los focos de infeccion es esperable, ya que
de acuerdo a la literatura uno de los principales factores asociados con el foco
pulmonar de la sepsis es la neumonia asociada a la ventilacion, que ocurre 48-72

horas después de la intubacion y se asocia con una mayor tasa de mortalidad y una
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estancia significativamente mas prolongada en las unidades de cuidados intensivos
y mayores costos hospitalarios, aunque esta situacion no fue evidencia en nuestro

estudio (Azkéarate et al., 2016; Fathi et al., 2019).

La invasion y proliferacion de agentes infecciosos en la cavidad abdominal provoca
un intenso proceso inflamatorio: liberacion de citocinas; formacion de radicales
libres y oxigeno; reduccion de la producciéon celular de trifosfato de adenosina,
translocacion de bacterias intestinales y edema intestinal. Estas respuestas
predisponen a los pacientes al sindrome de disfuncion organica mdaitiple, lo que
conduce a altas tasas de morbilidad y mortalidad (Ballesteros et al., 2014; Genga &

Russell, 2017; Taeb et al., 2017).

En nuestro estudio, por el contrario, solo se observaron diferencias para la
frecuencia de sepsis asociada a infeccion del catéter e infeccibn del sistema
nervioso central al comparar el foco de infeccion entre casos y controles. En un
estudio realizado en la ciudad de Séo Paulo Brasil por Machado et al. demostraron
qgue el sitio pulmonar tiene una implicacion creciente en el proceso infeccioso en
pacientes con sepsis, pero que la mayor mortalidad se ha observado en pacientes
con infeccidén del sistema nervioso central y pacientes que previo a la sepsis y
durante su estancia en UCI requieren terapia de reemplazo renal, especificamente
en el grupo de pacientes con infecciones asociaras al catéter (Machado et al., 2017).
En ese estudio, los autores explican que la infeccion del tracto respiratorio es la
causa mas comun de sepsis y representa aproximadamente la mitad de todos los
casos (Machado et al., 2017). Lo mismo fue confirmado por do Prado et al., quien

reportaron que la neumonia asociada al ventilador es un factor principal asociado
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con los trastornos pulmonares relacionados con la sepsis (do Prado et al., 2018).
Sin embargo, en ambos estudios el estado de inmunocompetencia de los pacientes
fue un factor predictor fuerte de mortalidad y fue comun que las infecciones del SNC
y las infecciones asociadas al catéter se presentasen con mayor frecuencia en
pacientes inmunocomprometidos como por ejemplo pacientes con enfermedad
renal crénica en estadio terminal o pacientes VIH/SIDA con enfermedades como el
LES o con diabetes mellitus tipo 2 (do Prado et al., 2018). Rosenthal et al., al realizar
una encuesta en las UCI de ocho paises diferentes, observaron que las infecciones
sanguineas asociadas con el uso de catéter (30 %) eran el factor de riesgo més alto
para las infecciones relacionadas con la atencion de la salud junto con la neumonia

asociada a la ventilacion mecanica (Rosenthal et al., 2020).

En este mismo sentido Barro et al. identificaron los factores de riesgo
asociados con una mayor mortalidad en pacientes con sepsis. Entre ellos, las
comorbilidades fueron determinantes de la muerte de los pacientes (Barros et al.,
2016). Lo cual es consistente con los hallazgos del presente estudio, en donde se
observd que las comorbilidades que se asociaron a mayor mortalidad fueron la

diabetes, la ERC y el cancer.

En nuestro estudio los pacientes que desarrollaron choque séptico
presentaron mayor mortalidad. Estos resultados fueron consistentes con los
informados en la revision integradora publicada por da Luz Filho et al., que abarcé
las producciones cientificas publicadas en la ultima década sobre los factores de

riesgo de muerte en pacientes con sepsis. Luz Filho et al., concluyen que la
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evolucion del shock séptico influye significativamente en la mortalidad de los

pacientes (da Luz Filho & Marinho, 2019).

El uso de procedimientos invasivos terapéuticos como requerimiento de
ventilacion mecanica y necesidad de hemodialisis en nuestro estudio se asocio a
mayor mortalidad. Estos hallazgos estan en consonancia con lo afirmado por
multiples investigadores quien indican que estos dos factores se asocian con un
elevado numero de muertes por sepsis en la UCI. Cuanto mas grave es la sepsis,
mayor es la exposicion del paciente a procedimientos invasivos (Coopersmith et al.,

2018; Fathi et al., 2019; Genga & Russell, 2017; Heming et al., 2021).

En nuestro estudio uno de los hallazgos mas relevante fue que los casos de
pacientes fallecidos presentaron de forma significativa mayores puntajes de
APACHE Il SOFA al ingreso a UCI que los controles. Por otro lado, se observaron
diferencias significativas para la concomitancia de shock y falla organica. La falla
respiratoria, cardiovascular, hematoldgica y la ocurrencia de shock fueron las
condiciones mas frecuentes. Las frecuencias de pacientes con 3 0 mas 6rganos
afectados fue significativamente mayor en los casos que en los controles. Existe
abundante evidencia que los pacientes con sepsis grave al ingreso tienen una
mayor probabilidad de morir. Se ha informado que las tasas de mortalidad por sepsis
grave varian de 17,3 a 22,2 en los hospitales de EE. UU (Markwart et al., 2020; Sakr
et al., 2018). Muchos factores de riesgo que contribuyen a la sepsis y la sepsis grave
estan relacionados con la capacidad del paciente para combatir la infeccion y la
propensién a desarrollar insuficiencia organica aguda en respuesta a la infeccién

(Coopersmith et al., 2018; Fathi et al., 2019; Genga & Russell, 2017; Heming et al.,
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2021). Varios estudios han descrito la epidemiologia, los factores de riesgo y el
resultado de la sepsis grave y el shock séptico en diferentes paises (Fathi et al.,
2019; C. Fleischmann-Struzek et al., 2020; Hajj et al., 2018). Sin embargo, se
desconoce la incidencia de sepsis grave en las unidades de cuidados intensivos

modernas, en paises como Nicaragua.

Otro hallazgo interesante en nuestro estudio es que observamos una relacioén entre
los niveles de plaquetas y la mortalidad. Los fallecidos presentaron de forma
significativa niveles menores de plaguetas que los controles. De acuerdo a la
literatura se sabe que el trastorno de la coagulacion mas frecuente en la unidad de
cuidados intensivos es la trombocitopenia. Teniendo en cuenta el papel fundamental
de las plaquetas en la hemostasia y como marcadores de la coagulacion
intravascular diseminada, una disminucion significativa en el recuento de plaquetas
es alarmante en el contexto de pacientes sépticos y se sabe que es un predictor de
muerte (Jonsson et al., 2021). En un estudio publicado por Escobar Jiménez et al.
(2019) se comparé la capacidad del recuento de plaquetas con la
puntuacion Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) para predecir la muerte
en pacientes con sepsis grave o choque séptico en una unidad hospitalaria en
Guatemala. Los autores observaron que la asociacion univariante entre
trombocitopenia y muerte fue significativa (p = .021; RR = 2.45, IC95% [1.21, 4.99])
y no observaron diferencia significativa entre la capacidad predictiva de SOFA y

recuento plaquetario (p = .965) (Jimenez et al., 2019).

Entre las limitaciones de este estudio se encuentra el disefio retrospectivo y el uso

de informacién de las historias clinicas, cuya credibilidad depende de la calidad de
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los datos registrados en las mismas. Sin embargo, creemos que los datos tuvieron
un buen nivel de calidad porque fueron ingresados diariamente en la base de datos
del sistema y casi siempre las evaluaciones iban acompafiadas de indicadores de

laboratorio que confirmaban la condicién de los pacientes.

Aunque la investigacion en esta area se ha intensificado en la Gltima década,
las informaciones sobre sepsis en las UCI de hospitales nicaragiiense siguen siendo
limitadas e insuficientes. Faltan estudios relacionados con los factores de riesgo y
el empeoramiento de la sepsis entre los pacientes de UCI en hospitales
nicaragiienses. Cabe destacar que los datos evidenciados sobre la sepsis en
pacientes criticos son de suma relevancia porque pueden ayudar en la elaboracién
e insercién de politicas publicas, asi como aumentar nuestra comprension de las

caracteristicas de esta condicidn en nuestro medio.
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X. CONCLUSION

1. Esta claro que la media de edad fue de 56.2 afios, hubo un ligero predominio del
sexo masculino y casi todos los pacientes procedian de areas urbanas.

2. Dentro del analisis de los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Bautista, la mitad procedia de los diversos servicios de
hospitalizacion, la otra mitad procedia del servicio de emergencia incluyendo
trasladados de otros hospitales. Al examinar el tipo de patologia de base que
presentaron los pacientes mas de la mitad correspondia a condiciones médicas,
una cuarta parte a condiciones quirdrgicas, en menor medida los casos tenian
condiciones mixtas o era pacientes con politraumas.

3. Se observaron diferencias significativas de acuerdo a la edad, entre pacientes
fallecidos y egresados vivos. los pacientes que fallecieron tenian una media de
edad mayor incrementando el riesgo de mortalidad al incrementar la edad, sin
representar diferencias segun el sexo, los pacientes fallecidos eran en mayor
frecuencia del sexo femenino. Por otro lado, las comorbilidades que se asociaron
a mayor mortalidad fueron la diabetes, la ERC y el cancer. Los casos
presentaron de forma significativa mayores puntajes de APACHE Il SOFA al
ingreso que los controles. En cuanto a los parametros de laboratorios, los casos
presentaron niveles de trombocitos significativamente menores y niveles
significativamente mayores de Nitrdgeno ureico y creatinina sérica, en

comparacién con los controles.
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4. Al realizar la comparacion de la morbilidad durante la estancia en UCI entre
pacientes que fallecieron (casos) y que egresaron vivos (controles), se observo
que la concomitancia de shock y falla organica incrementaron el riesgo de
mortalidad. La falla respiratoria, cardiovascular, hematoldgica y la ocurrencia de
shock fueron las condiciones més frecuentes. Las frecuencias de pacientes con
3 0 mas organos afectados fue significativamente mayor en los casos que en los
controles. Por otro lado, los casos presentaron mayor porcentaje de pacientes
que requirieron ventilacion mecanica, terapia anticoagulante y terapia de
reemplazo renal en comparacion con los controles.

5. La frecuencia de sepsis asociada a infeccion del catéter e infeccion del sistema
nervioso central fueron mas frecuente en los casos en comparacién con los
controles. No se observaron diferencias en resultado del cultivo (tipo de germen
aislado) ya que tanto en casos y controles fueron mas frecuentes los gérmenes

gran negativos, especialmente E. coli y Klebsiella
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XI. RECOMENDACIONES

Recomendaciones a las autoridades del hospital

1. Establecer un sistema de registro estadistico propio de la sepsis en UCI,
gue permite la identificacion apropiada de todos los pacientes ingresados

sala de cuidados criticos.
Recomendaciones al servicio de medicinay Unidad de Cuidados Intensivos

2. Recomendamos tomar en cuenta los resultados del estudio con el
propésito de incrementar los esfuerzos para la identificacién de aquellos
pacientes que presenta mayor incidencia de mortalidad y evaluar qué
factores son susceptibles de ser modificados, con el propésito de reducir

las tasas de mortalidad observadas.
Recomendaciones a investigadores / médicos

3. Continuar estudios, para seguir caracterizando a los pacientes en las
patologias mas frecuentes; ya que queda demostrado que la condicién de
los pacientes que ingresan tiene alto riesgo de mortalidad para poder

incidir sobre cada una especificamente.
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XIll.  ANEXOS.

13.1. Ficha de recoleccidon

Factores de riesgo de mortalidad en pacientes con sepsis ingresados a la unidad
de cuidado intensivo del Hospital Bautista, durante el periodo de enero 2018 a

diciembre del 2019

l. Datos de identificacion

1. Numero de ficha:

2. Numero de expediente:

Il. Caracteristicas sociodemograficas

1. Edad (afios):
2. Sexo: Femenino__ Masculino
3. Procedencia: Urbano Rural

Il. Condicion patoldgica

1. Area asistencia de origen del paciente

a. Ingresado desde la emergencia
b. Paciente hospitalizado

c. Trasladado de otro hospital

N

. Patologia de base

a. Medica
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V.

VI.

1.

2.

3.

b. Poli trauma
c. Quirurgica

d. Mixta

Comorbilidad al ingreso a UCI
Diabetes
Hipertension
Falla cardiaca

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

Severidad a la admisién a UCI

APACHE Il

SOFA

Condicién de base al ingreso
a. Trauma/Poli trauma
b. Cirugia electiva
c. Cirugia de urgencia

d. Médica

Parametros de laboratorio a la admision a UCI
indice de oxigenacion
lactato en sangre (Lac)

procalcitonina sérica (PCT)
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10.

11.

12.

13.

VII.

Proteina C reactiva (PCR)

bilirrubina total (TBIL)

recuento de plaquetas (PLT)

tiempo de coagulaciéon (PT)
albumina (ALB)

nitrégeno ureico (BUN)

recuento de glébulos blancos (WBC)
aspartato aminotransferasa (AST)
alanina aminotransferasa (ALT)

creatinina (Cr)

Disfuncion de érganos

Cardiovascular
Hematoldgico
Hepético
Neurolégico
Renal
Respiratorio

Numero de falla de érganos

. 0
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VIll.  Manejo

1. Ventilacion mecénica
2. Terapia de reemplazo renal
3. Terapia anticoagulante

IX. Factores microbiolégicos
1. Sitio de infeccién
a. Pulmén
b. Pleura
c. Abdomen
d. Tracto urinario
e. infeccién del torrente sanguineo
f. Infeccidn en el sitio del catéter
g. Infeccion en herida de tejido blando
h. Sistema nervioso central

i. Otros

2. Resultado de cultivo
a. Positivo
b. Negativo

c. Indeterminado



3. Germen aislado

a. Gram positivo
I.  Estafilococo
ii. Enterococo

b. Gram negativo
I.  Acinetobacter
ii. Escherichia coli
iii.  Klebsiella
iv. Pseudomonas

c. Hongo
i. Candida

ii. Otros
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13.2. Graficos

Grafico 1: Comparacion de la edad entre pacientes que fallecieron (casos) y que
egresaron vivos (controles), >18 afos ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Bautista que presentaron sepsis al ingreso o durante la
estancia en UCI entre el 2018 y el 2019.
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Fuente: Tabla 5
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Gréafico 2: Comparacion del sexo entre pacientes que fallecieron (casos) y que
egresaron vivos (controles), >18 afos ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Bautista que presentaron sepsis al ingreso o durante la
estancia en UCI entre el 2018 y el 2019.
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*Prueba de Chi-cuadrado, p=0.539. El resultado se considero significativo si p<0.05
Fuente: Tabla 6
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Gréfico 3: Comparacion de la morbilidad entre pacientes que fallecieron (casos) y que egresaron vivos (controles), >18
afos ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Bautista que presentaron sepsis al ingreso o durante la
estancia en UCI entre el 2018 y el 2019.
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Fuente: Tabla 7
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Gréfico 4: Comparacion de la ocurrencia de shock y el tipo de disfuncién de érganos durante la estancia en UCI entre
pacientes que fallecieron (casos) y que egresaron vivos (controles), >18 afos ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Bautista que presentaron sepsis al ingreso o durante la estancia en UCI entre el 2018 y el 2019.
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Gréfico 5: Comparacion de factores relacionados con el manejo durante la estancia

en UCI entre pacientes que fallecieron (casos) y que egresaron vivos (controles),

>18 afios ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Bautista que

presentaron sepsis al ingreso o durante la estancia en UCI entre el 2018 y el 2019.
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Fuente: Tabla 11
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Grafico 6. Comparacion de factores microbiol6gicos entre pacientes que fallecieron
(casos) y que egresaron vivos (controles), >18 afos ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Bautista que presentaron sepsis al ingreso o
durante la estancia en UCI entre el 2018 y el 2019.
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Grafico 7. Germen aislado entre pacientes que fallecieron (casos) y que egresaron
vivos (controles), >18 afos ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Bautista que presentaron sepsis al ingreso o durante la estancia en UCI
entre el 2018 y el 2019.
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