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Resumen

Objetivo: describir las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes con
infeccién y cuadros de sepsis, sepsis severa o shock séptico, al interior de la UCI de
una institucion de cuarto nivel. La sepsis, sepsis severa y shock séptico son cuadros
clinicos de incidencia creciente en las Unidades de Cuidado Intensivo, por lo que se
hace necesario estudiar sus caracteristicas y buscar alternativas costo-eficientes para
el diagnéstico oportuno y abordaje racional. Materiales y Métodos: estudio observa-
cional, descriptivo. A partir de una ficha estandar se recopil6 y sistematizé informacién
relevante sobre los pacientes ingresados a la UCI entre junio de 2010 y mayo de 2011;
En total se incluyeron 97 sujetos, se evaluaron variables sociodemograficas, ante-
cedentes, comorbilidad, duracion de la estancia, complicaciones y estado al egreso
de la Unidad. Resultados. 64,9% Masculino; promedio de edad 49 afos, media de
estancia 19 dias. Tasa de mortalidad global de 39,6% (IC95%: 29,7-50,0%); 68,0%
(n=66; 1C95%: 58,2-77,8%), ingresé con un diagndstico de infeccion; en 14,4% (n=14)
de los casos el diagnéstico de sepsis se hizo antes del ingreso a la UCI; en 67,0%
(n= 65), al ingreso o hasta 24 horas después; en 18,5% (n=18), transcurridos dos o
mas dias del ingreso a la UCI. Las infecciones mas frecuentes fueron neumonias e
intraabdominales. Las complicaciones mas frecuentes fueron la falla renal (569%) Insu-
ficiencia respiratoria (16%) injuria pulmonar aguda (11%) y falla multisistémica (7%).
Conclusiones: es necesario profundizar en el disefio de técnicas de diagndstico y
estrategias de manejo que faciliten la identificacion precoz de la sepsis.

Palabras clave: diagndstico precoz, infecciones bacterianas, sepsis, unidades de
cuidados intensivos.
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Characterizing patients with diagnosis
of sepsis in an intensive care unit, at
Bucaramanga, Colombia 2010-2011

Summary

Objective: describe clinical and epidemiological characteristics of patients with infec-
tion and diagnosis of sepsis, severe sepsis or septic shock, within an intensive care
unit at a Hospital of fourth level of complexity. Sepsis, severe sepsis and septic shock
are clinical disorders of increasing incidence in intensive care units; so, it is neces-
sary to assess their characteristics and look for cost-efficient alternatives for the early
diagnosis and rational approach. Materials and methods: descriptive, observational
Study. Initiating with the design of a standard questioner, were collected and recorded
relevant information about patients admitted to the intensive care unit, between June
2010 and May 2011; In total 97 subjects were included. Were evaluated sociodemo-
graphic data, comorbidity, length of stay, complications, and alive or death status at the
moment of discharge from the intensive care unit. Results: Mean age 49 years, mean
length of stay 19 days. overall mortality rate of 39.6% (1C95%: 29,7-50,0%); 68,0%
(n=66; IC95%: 58,2-77,8%), was admitted with a diagnosis of infection; in 14.4% (n
= 14) of cases the diagnosis of sepsis was made before admission to intensive care
unit; in 67.0% (n = 65), in the moment of the admission or up to 24 hours; 18.5% (n =
18), two or more days after admission to the intensive care unit. The most common
infections were pneumonia and intraabdominal. The most frequent complications were
acute renal failure (59%), respiratory failure (16%) acute lung injury (11%) and multiple
organ failure (7%). Conclusions: It is necessary to deepen the design of diagnostic
techniques to easy and early identification of sepsis.

Key words: early diagnosis, bacterial infections, intensive care units, sepsis.
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Introduccion

La sepsis se define como la sospecha o
presencia documentada de un proceso in-
feccioso que ocurre conjuntamente con un
cuadro clinico llamado sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS); cuando este
cuadro se acompana de hipoperfusion tisular,
insuficiencia o disfuncién organica, conduce a
una condicién de sepsis severa, shock séptico
o falla multisistémica, condiciones en las que

la probabilidad de muerte es muy elevada.' En
los servicios clinicos, las herramientas que han
demostrado mayor eficacia en la disminucion
de la mortalidad y supresion de la disfuncion
organica han sido el reconocimiento precoz,
ademas del diagndstico y abordaje terapéutico
adecuados.?

Se estima que, durante la primera década
del siglo XXI, ocurrian en los Estados Unidos
alrededor de 500.000 egresos por sepsis con
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un incremento cercano al 140% respecto de la
ultima década del siglo XX.® Se encontré este
incremento a nivel hospitalario, asociado con
el aumento de la expectativa de vida, traducida
en mayor longevidad de los pacientes, enfer-
medades infecciosas emergentes y re-emer-
gentes como SIDA y TBC, uso indiscriminado
y generalizado de agentes antimicrobianos y
glucocorticoides, aumento del empleo médi-
co de catéteres y dispositivos de respiracion
mecanica.*

En América Latina, no se cuenta con informa-
cién confiable y completa sobre la magnitud del
problema, aunque se reconoce que los cuadros
clinicos asociados a la sepsis obligan a los
sistemas de salud a incurrir en ingentes costos
de agencia, para solventar las complicaciones,
especialmente en las Unidades de Cuidado
Intensivo; se estima que, en promedio, cada
paciente representa una erogacion cercana a
los cincuenta mil délares. En Colombia, si bien
no se han determinado cifras concretas de in-
cidencia, si se ha encontrado que en general,
en poblaciones de pacientes hospitalizados,
las tasas de sepsis severa y shock séptico
son superiores a las reportadas en la literatura
cientifica, también la mortalidad consecuente
es mayor que la predicha o esperada acorde
con la escala “Acute physiology and chronic
health evaluation Il score”.® Andlisis posterio-
res muestran que 51% de los casos de sepsis
se originan en infecciones adquiridas en la
comunidad y 44% al interior de la Unidad de
Cuidado Intensivo (UCI), al tiempo que 30% de
estos pacientes presentan al menos un érgano
afectado por complicacion, siendo el mas fre-
cuente el sistema respiratorio, seguido de los
rifiones y el sistema nervioso central.®

La probabilidad de adquirir una infeccion
nosocomial se incrementa en la UCI, hasta 7,4
veces mas. En estas instalaciones, las neumo-
nias constituyen aproximadamente 40% de las
infecciones; las bacteriemias entre 25 y 30%,
y las infecciones de vias urinarias, heridas qui-
rurgicas y otras 30%.” Estudios multicéntricos

Sepsis en una UCI de Bucaramanga, Colombia

muestran que la tercera parte de los pacientes
admitidos en la UCI presentan o desarrollan
sepsis; mientras que la mortalidad general en
las UCI llega al 16,2%, en los pacientes con
sepsis esta tasa se incrementa hasta casi el
doble: 25,8%.8

Otro aspecto importante en el estudio de la
sepsis se refiere al hecho de que el reconoci-
miento temprano y la mejoria en las estrategias
de manejo que se traducen en un aumento de
la tasa de supervivencia de los pacientes, ha
originado un nuevo tipo de paciente crénico
que es mas susceptible a cualquier tipo de
infeccion secundaria y a presentar rapido
deterioro cognitivo y funcional, definida como
enfermedad critica crénica (CCl), caracterizada
por inflamacién persistente, inmunodeficiencia
y catabolismo acelerado, que obliga a estrate-
gias de atencion y cuidado mas incisiva.®

Dado el rapido y complejo desarrollo de las
tecnologias de terapia y diagnéstico en la UCI,
se hace necesario contribuir en el analisis de
las caracteristicas generales de la ocurrencia
y manejo de los cuadros de sepsis y la proble-
matica relacionada con la infeccion asociada
al cuidado critico; en este sentido, el presente
trabajo se propuso describir las caracteristicas
clinicas y epidemiolégicas de los pacientes con
infeccidn y cuadros de sepsis, sepsis severa
o shock séptico, al interior de la UCI de una
institucion de cuarto nivel ubicada en Bucara-
manga, Colombia.

Materiales y métodos

Se adelant6 un estudio descriptivo, observa-
cional; se sistematizé y analizé la informacion
relevante de los pacientes ingresados a la UCI,
durante el periodo comprendido entre junio de
2010y mayo de 2011; La poblacion objeto estu-
vo conformada por los pacientes ingresados a
la UCI en este periodo; la muestra estuvo con-
formada por los pacientes que cumplieran con
los criterios de inclusion: que el cuerpo médico
tratante hubiese elaborado el diagndstico de
sepsis, a la luz de los criterios establecidos en
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los consensos internacionales.'® Se excluyeron
aquellos pacientes en los que no se pudiera
completar al menos el 50% de la informacion
requerida en la correspondiente ficha.

En el disefio de la ficha de recoleccion de
datos se incluyeron variables de tipo socio-
demografico, antecedentes y comorbilidades
como diabetes o hipertensién arterial. En rela-
cion con la atencion se incluyé la duracion del
internamiento en la UCI, severidad del cuadro
clinico al ingreso, momento del diagnostico
de sepsis, uso previo de antibidticos, criterios
diagnésticos de la sepsis y/o infeccion, reporte
microbioldgico, complicaciones y resultado final
al egreso (vivo o muerto).

Como principales desenlaces se considera-
ron la letalidad y complicaciones.

Con la informacion obtenida se ensam-
bl6 una base de datos estandar, la cual se
analizé mediante el paquete estadistico Epi-
Info7. Inicialmente se adelanté un analisis
univariado y se establecié para cada variable
continua medidas de tendencia central y dis-
persion, principalmente la media y desviacion
estandar; para las variables discretas porcen-
tajes con sus correspondientes intervalos de
confianza. Cuando se consideroé conveniente
0 necesario realizar comparaciones, se rea-
lizaron pruebas t de Student y Chi cuadrado
respectivamente.

El protocolo de busqueda se disefi¢ acorde
con los lineamientos bioéticos establecidos
en la normatividad vigente (Declaracién de
Helsinki/ Reporte Belmont/ Pautas CIOMS
y Resolucion 8430 de 1993). Se clasificé al
estudio como una investigacion sin riesgo, y
se sometid a aprobacién del correspondiente
Comité de Etica en Investigacién institucional;
dadas las caracteristicas de informacién reque-
rida y la metodologia de captura de datos, no
se considero necesario obtener consentimiento
informado; no obstante, en todo momento se
preservaron los principios de confidencialidad
y beneficencia.

Resultados

Se incluyé un total de 97 pacientes, de los
cuales 64,9% (n=63) eran varones; la media de
edad fue 49,03 afos (SD=20,6; Rango 12-85),
no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas por género.

El 69,7% de los pacientes procedian de
areas urbanas. La duracion promedio de la
estancia en la UCI fue de 19,7 dias (SD=19,3;
rango 1-121; mediana 13), no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas por
género; en la Figura 1 se muestra la distri-
bucion de duracién de la estancia en la UCI
segun sexo. En 32% (n=31) de los casos, los
pacientes procedian del servicio de urgencias;
la misma cantidad de pacientes ingresé a los
servicios de cirugia de urgencias; 28% (n=27)
ingreso por urgencias meédicas, 7 por cirugia
electiva y uno ingreso por remision.
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Figura 1. Tiempo de permanencia en dias en la UCI
s/género. Ptes con Sepsis Bucaramanga 2010-201.
Fuente: Base de datos.

La mayoria de los pacientes, 68% (n=66;
IC95%: 58,2-77,8%), ingres6 con un diagnés-
tico de infeccién; 9,3% por enfermedad respi-
ratoria; 7 por trauma, 6 por causas cardiovas-
culares o hemodinamicas, 6 en postoperatorio
y 3 por otras causas.

En 14,4% (n=14; 1C95%:6,9-21,9%) de los
casos el diagnostico de sepsis se hizo antes
delingreso ala UCI; en 67% (n=65), al ingreso
o hasta 24 horas después; en 18,5% (n=18;
IC95%: 10,3-26,8%), se evidencid sepsis trans-
curridos dos o mas dias del ingreso a la UCI.
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Tabla 1. Relacion entre el riesgo de Mortalidad predicha con la Escala APACHE Il al ingreso a la UCly
la mortalidad ocurrida. Pacientes con sepsis UCI Bucaramanga 2010-2011. Fuente: Base de datos

Clasificacion apache y
riesgo de mortalidad

Estado del paciente al egreso

%Diferencia

Grupo Riesgo mortalidad Muerto (%; 1C95%) Vivo (%)

1(0-4) 4% 0(0,0%) 1(100,0%) 4%
2 (5-9) 8% 1(20,0%; 0,07-13,8) 4 (80,0%) -12%
3 (10-14) 15% 7 (31,8,0%; 7,7-34,3) 15 (68,2%) -16,8%
4 (15-19) 25% 15 (44,1%; 24,0-56,6) 19 (55,9%) -19,1%
5 (20-24) 40% 9 (39,1%; 11,4-40,2) 14 (60,9%) 0,9%
6 (25-29) 55% 6 (60,0%; 6,0-31,2) 4 (40,0%) 5%
7 (30-34) 75% 0(0,0%) 1(100,0%) 75%

Total

38 (39,6%; 28,9-49,4)

58 (60,4%)

Mortalidad. En la tabla 1 se muestra la pro-
babilidad de muerte estimada acorde con la
distribucion por grupos de riesgo de la clasifica-
cion APACHE 11, al ingreso de los pacientes a
la UCI, la mortalidad esperada,'? la mortalidad
ocurrida y la diferencia. En la escala APACHE
Il estimada al ingreso, se registré una distribu-

previo al ingreso a la UCI. La tabla 3 muestra
la frecuencia de las infecciones que pudieron
haber sido origen de la sepsis.

Tabla 3. Distribucion del tipo de infecciones
origen. Pacientes hospitalizados con Sepsis. UCI
Bucaramanga 2010-2011. Fuente: Base de datos

cién normal con media 17,4 (SD=5,3; mediana | lepﬁ) de infeccion | Frecuencia | Porcentaje | 1C95%
y moda=18). i 21 27.84% | 184-37.2
Enlatabla 2 se presentan las comorbilidades geumorga :dqwrlda 18 1856% | 103268
y antecedentes registrados en las historias omunica . :
clinicas segun su frecuencia. :\J(feum?nlzNosocom|al 14 14,43% 6,9-21,9
i o 10 1031% | 37168
Tabla 2. Comorbilidades y antecedentes. NJ 3 Asociad
Pacientes con Sepsis, UCI Bucaramanga Veutr)lwogla sociada 5 5,15% 1,7-11,6
2010-2011. Fuente: Base de datos Bentl a. or'
acteriemia
Antecedente Frecuencia % IC95% asociada a catéter 5 5,15% 17116
Hipertension arterial 31 15,8 22.2-417 infeccion torrente
Farmacodependencia 29 14,8 20,2-39,5 sanguineo 5 5,15% 1,7-11.6
Antecedente de Céncer 21 10,7 12,9-30,3 Meningitis Ventriculitis 3 3,09% 0,6-8,7
Diabetes 20 10,2 12,0-29,2 Infeccion sitio operatorio .
Cirugia 20 102 | 120292 érganolespacio 3 309% | 0887
EPOC 15 7,7 7,7-231 Infecglon de vias 9 2.06% 02572
IRC 11 5,6 4,5-18,1 urinarias
ICC 10 5,1 3,7-16,8 Otras 5 6,5% 1,7-11,6
Uso esteroides 10 5,1 3,7-16,8 Total 97 100,00%
Enfermedad Autoinmune 8 4.1 2,2-14,2
VIH-SIDA 8 41 2,2-14.2 Los hemocultivos iniciales fueron negativos
Cirrosis 7 3,6 1,5-12,8 en 61% (IC95%: 50,5-71,0%), de los pacien-
Trasplante 6 3,1 0,9-115 tes; el microorganismo mas frecuente en los

Cultivos. En 67,0% de los casos, los pacien-
tes habian recibido algun tipo de antibiotico

Sepsis en una UCI de Bucaramanga, Colombia

positivos fue el Estafilococo dorado con 10,3%
(n=10), seguido de Klebsiella (n=5) y E Coli
(n=4).
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En los urocultivos, el reporte fue negativo
en 54,7% de los pacientes; los microorga-
nismos que crecieron en los positivos fueron
Candida albicans (n=9), E coli (n=5)y S
aureus (n=4).

En la tabla 4 se registran las principales
complicaciones registradas en el grupo de
pacientes estudiados; se destaca la alta fre-
cuencia de falla renal aguda.

Tabla 4. Principales complicaciones durante
la hospitalizacion. Pacientes con diagnéstico
de Sepsis UCI Bucaramanga 2010-2011

Complicaciéon frecuencia
Insuficiencia renal aguda 59
Injuria pulmonar aguda 1
Sindrome dificultad respiratoria aguda 16
falla organica multiple 7
Coagulacion intravascular diseminada 2
Disfuncion hepatica 4
Otra 1

Fuente: Base de datos.

Discusion

La mortalidad global estimada en este estu-
dio (39,6%), es similar a la que se ha descrito
como consecuencia de sepsis en reportes de
estudios complejos adelantados en Europa,
concretamente en el estudio SOAP, que ascien-
de a 36%, aunque algo mayor a la reportada en
2002 en Colombia del 30%."'* El diagndstico
oportuno y la implementacion de protocolos de
manejo adecuados en las primeras 24 horas,
son metas que mejoran sustancialmente el
prondstico de los pacientes ingresados a la
UCI con certeza o sospecha de sepsis dada
por los signos y sintomas mas frecuentemente
asociados a la sepsis.

La orientacion actual de la investigacion
sobre la identificacion de sepsis y shock séptico
se direcciona en la tipificacion de biomolécu-
las que ofrezcan un mayor grado de certeza
diagnéstica, como Procalcitonina u otras; se
afirma que se han reconocido alrededor de
178 moléculas, aunque la conclusion, hasta el

momento, es que la mejor herramienta estaria
conformada por una combinacién de biomar-
cadores, que ofrezca garantias de sensibilidad
y especificidad.® 16

Un componente fundamental en la evalua-
cién del paciente y el disefio de la estrategia
de atencién al interior de la UCI lo constituye
la valoracion rapida y precisa del nivel de
gravedad del paciente, maxime si existe de
por medio la probabilidad de una infeccion
bacteriana adquirida o nosocomial; para ello
es necesario disponer de una herramienta
valida y confiable que ofrezca una vision
prondéstica lo mas real posible acerca de
los riesgos derivados del estado de salud,
edad y comorbilidades presentes. La escala
APACHE, creada en 1981 y modificada en
1985, como version APACHE Il parece ser
el instrumento mas atil para identificar obje-
tivamente la gravedad del paciente y orien-
tar las decisiones terapéuticas inmediatas,
evitando o retardando las complicaciones
inmediatas.?

También se corrobora que la sepsis ocurre
con infecciones que en la mayoria de los casos
se localizan en los pulmones (33-40%), las
estructuras intraabdominales (30-47%), tracto
urinario (7-10%), y en menor grado tejidos
blandos, Sistema Nervioso Central y Sistema
Osteoarticular.®

Un aspecto de singular importancia en el
estudio de la sepsis tiene que ver con la rapi-
dez del diagnéstico, hecho que se dificulta por
la ambigliedad de definiciones y criterios, que
pueden ser muy inespecificos en la clinica.
Cuando el cuadro clinico se ajusta al criterio
de sepsis con disfuncién de 6rganos se deno-
mina sepsis grave, y cuando ademas ocurre
hipotension persistente se habla de shock
séptico. Criterios que obligan a un seguimiento
constante y riguroso del cuadro clinico, ya que
se reconoce que los criterios diagnosticos son
altamente sensibles, pero poco especificos a
la hora de diferenciar y graduar la severidad
del cuadro clinico.
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Dentro de las propuestas de tecnologia bio-
meédica que permitan afianzar el diagnéstico y
brindar ilustracién sobre el prondstico, destaca
por su simplicidad y facilidad de ejecucion la
estimacién de la razon del recuento de neu-
tréfilos a linfocitos (NLCR por sus iniciales en
inglés), el cual es un parametro facilmente
medible y que expresa la gravedad del dafio
y afectacién de la respuesta inmune en el
proceso de las infecciones. Lo anterior en
razon a que los Neutroéfilos constituyen la pri-
mera linea de defensa celular en infecciones
en la respuesta innata inmune, mientras que
los linfocitos conforman lineas celulares es-
pecializadas, con lo que se ha planteado una
correlaciéon entre la gravedad del cuadro clini-
co con el grado de neutrofilia y linfocitopenia,
ademas de la correlacion entre la estimacion
del NLCR y el riesgo de muerte en pacientes
en shock séptico.?°

La falla renal se perfila como la complicacion
mas frecuente y también la de mayor riesgo
para la integridad de los pacientes; cuando
ella se insinta en las condiciones clinicas, es
necesario tomar la decision de someter a los
pacientes a dialisis; un estudio reciente sugiere
que los niveles séricos de Troponina pueden

Sepsis en una UCI de Bucaramanga, Colombia

ser un muy buen indicador de la necesidad de
la dialisis, con lo cual se mejora el prondstico de
los pacientes que en la UCI presentan signos
premonitorios de falla renal aguda.?!

Los hallazgos de mortalidad, tipo y severidad
de las infecciones, asi como las complicacio-
nes de los cuadros de sepsis, sepsis severa 'y
shock séptico, similares a las reportadas en la
literatura especializada, son condiciones pa-
tologicas que ameritan el estudio permanente
y la busqueda de estrategias de diagndstico y
manejo que tiendan a minimizar la gravedad de
los pacientes y mejorar el prondstico.
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