


UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSGRADO




ESCUELA DE
ESTUDIOS DE
POSTGRADO

El (la) Doctor(a):
Registro Académico No.:

No. de CUI:

Facultad de Ciencias
Universidad de San Carlos de Guatemala

Medica

(a
Eo)

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

HACE CONSTAR QUE:

Claudia Patricia Torres Miranda
201043411

2067886222001

ME.01.414.2021

Ha presentado, para su EXAMEN PUBLICO DE TESIS, previo a otorgar el grado de
Maestro(a) en Ciencias Médicas con Especialidad en Medicina Interna, el trabajo de
TESIS TIEMPO DE TRATAMIENTO Y MORBIMORTALIDAD DURANTE LAS METAS
DE LA SEPSIS

Que fue asesorado por:

Y revisado por:

Dr. Gustavo Adolfo Oliva Vega, MSc.

Dr. Jorge Luis Ranero Meneses, MSc.

Quienes lo avalan y han firmado conformes, por lo que se emite, la ORDEN DE
IMPRESION para Noviembre 2021

Jdlst

Guatemala, 06 de octubre de 2021.

D, R
Dr. Rigoberto Velésqﬁez‘Be; M&}
Director %
Escuela de Estudios de Postgrado

22, Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala

Tels. 2251-5400 / 2251-5409

Correo Electrénico: maestriasyespecialidades@medicina.usac.edu.gt



Ciudad de Guatemala, 27 de octubre de 2020

Doctor
Jorge Alexander Walter
Docente Responsable

Respetal; wﬁ%rG%q’
= mfomque e final de graduacion
que pre em raOaué‘a‘i rné 203043411, Ce |a carrera

de Mae dSl ! Ciencias Mé soon |dad ldnwié_i'_m
Guatemd eSesuridadSoda

—
: de]’ra(an!em mn_s etas de la Sepsis”
Lueg Aria, hage rque ctora Torres Miraglia, ha incluido las
sugerencias dallas para-el enriquecimiento del trabajo. Por loanteriof, Sl s} dickimen
positivo sobre dieho trabs

.y confirmo que r revision de la Unidad
de Tesis de la Escuelaig PellsCa . - g

Atentamente,

Dr. Gustovo Adolfo Oliva Vega, MSc.
Asesor de Tesis



Ciudad de Guatemala, 27 de octubre de 2020

Doctor
Jorge Alexander Walter Gargi

»
—-,‘

' resq: medjdinformo que heﬁgnsado a fondo el m&w /5 duacién que

Claudia Patricia T Torres Miranda, carné 201 ne a carrera de
en Ciencias Médncas con Especialidad eo,.-Mpdncma Interna
o"de Seguridad Socnal el wal tttula.

0 de Tratamient or,;ﬂad durante las

LuegOide. rgsnbn hago constar quel Doctora Torr i nda, ha incluido las
das par Qlennqueamlento del trabajo. Por /oa ter , emito el dictamen

positivo sobre ditho t(dpaj confirmo que esta listo para A revision de la Unidad
de Tesis de la Escuelade EKM 3 itad de'Ciencias Médicas.




@ Facultad de Ciencias Médicas

Universidad de San Carlos de Guatemala

ESCUELA DE

ESTUDIOS DE
POSTGRADO l
DICTAMEN.UdT.EEP/160-2021
Guatemala, 07 de junio de 2021
Doctor
Jorge Alexander Walter Garcia, MSc.
Docente Responsable

Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Medicina Interna
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Doctor Walter Garcia:

Para su conocimiento y efecto correspondiente le informo que se reviso el informe final de la médica
residente:

CLAUDIA PATRICIA TORRES MIRANDA

De la Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Medicina Interna, registro académico
201043411. Por lo cual se determina Autorizar solicitud de examen privado, con el tema de investigacion:

“TIEMPO DE TRATAMIENTO Y MORBIMORTALIDAD
DURANTE LAS METAS DE LA SEPSIS”

“ID Y ENSENAD A TODOS”
Dr. Luis Alfredo Ruiz Cruz, MSc.
Responsable
Unidad de Tesis
Escuela de Estudios de Postgrado

c.c. Archivo
LARC/karin —

22 Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electronico: uit.eepl4@gmail.com



AGRADECIMIENTOS

A DIOS, por el don de la vida, por guiarme, por la fortaleza, por la grandiosa familia que me

dio y por la oportunidad de cumplir esta meta.

A Ml MAMA, por ser la impulsadora de suefios, la que siempre me ha apoyado y la que
siempre esta ahi. Cumpliendo su doble rol, me demostré que todo que lo anhelamos se

puede cumplir.

A MI ABUELITA, por ser mi segunda mama, por estar siempre en mis noches de desvelo

y por apoyarme siempre. Por rezar siempre por mi y darme todo su amor.

A MI TIA IRMA, que sé que donde esté, siempre estara orgullosa de mi. La extrafio todos

los dias de mi vida y este triunfo esta con su nombre.
A MI FAMILIA, por estar siempre a mi lado, apoyandome y nunca dejarme caer.

A MIS AMIGOS DE RESIDENCIA, especialmente a Paola Bran, Claudia Chacén, Joellyn
Reyes, Allan Yaquian, Sandrita Benitez, Mayra Coché, que me han aguantado hasta mas

no poder, por echarnos las porras y al fin culminar juntos esta meta.

A MIS AMIGOS DEL ALMA, Sussy, Leslie, Jacklyn, Felipe, Paco, Carlos, Maria José
Quijada, Hanabell, Bianca y Pablo, que a pesar de la distancia, me han apoyado y brindado

carifio, tanto a mi familia como a mi. Los quiero un montoén.

A MIS CATEDRATICOS Y SUPERIORES, Jorge Luis Ranero, Carlos Chang, Waldemar
Castillo, Hugo Castro. Son mi ejemplo de vida, gracias por todo el apoyo y las ensefianzas

que aplicaré por el resto de mi vida profesional.

AL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL, gracias por abrirme las

puertas y ayudarme en mi formacién como médico internista.



INDICE

l. Introduccién
1. Antecedentes
M. Objetivos
3.1 Objetivo General
3.2 Objetivos especificos
V. Material y Métodos
4.1 Tipo de estudio
4.2 Area de estudio
4.3 Universo y Muestra
4.4 Sujeto u Objeto de Investigacion
4.5 Criterios de inclusion y exclusién
4.6 Variables estudiadas
4.7 Operacionalizacion de las variables
4.8 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
4.9 Tabulacién de la informacion
4.10 Aspectos éticos
4.11 Procedimientos de analisis de la informacion
V. Resultados
VI. Discusioén y analisis
6.1 Conclusiones
6.2 Recomendaciones
VII. Referencias bibliograficas
VIIl.  Anexos

INDICE DE TABLAS

Tabla No.1

INDICE DE GRAFICAS

Gréfica 1

10
10
10
11
11
11
11
11
11
11
12
14
14
14
14
16
19
21
22
23
29

17

18



RESUMEN

OBJETIVO: Correlacionar tiempo de tratamiento y la morbimortalidad con las metas
hemodinamicas en pacientes con estado de sepsis ingresados en cuidado critico.
POBLACION Y METODOS: Retrospectivo, analitico, que incluyo 40 pacientes ingresados
en la unidad de cuidado critico por diagnéstico de estado de sepsis. RESULTADOS: Se
obtuvo una edad media de 60 afos, el mayor porcentaje fue de pacientes masculinos en
un 68.3%, con antecedente de hipertension arterial, nefropatia de cualquier indole y otras
enfermedades asociadas (15%) en la poblacién fallecida sin significancia estadistica. Al
correlacionar presion arterial media al egreso con excreta urinaria (p = 0.081) y presion
arterial media al egreso con uso de vasopresores (p =0.0431) existe significancia
estadistica. Al tomar variables hemodindmicas en conjunto como presion venosa central
mayor de 8, presion arterial media mayor de 65mmHg y saturacion venosa central mayor
de 70mmHg correlacionado con la morbimortalidad, existe significancia estadistica (p
menor de 0.05) prediciendo mortalidad en 455 y 69.3%. CONCLUSIONES Existe
correlacion entre las metas hemodinamicas alcanzadas en conjunto y no de manera
individual, como presién venosa central mayor de 8, presion arterial media mayor de

65mmHg y saturacion venosa central mayor de 70mmHg con morbimortalidad al egreso.



I.INTRODUCCION

La palabra sepsis se ha considerado sinénimo de putrefaccion, descompaosicion,
proveniente del idioma griego. Por mas de 2700 afios se ha realizado diversos
estudios sobre el mismo y su definicién, el cual en forma concluyente se considera
proceso patoldgico con repercusion sistémica, secundario a proceso infeccioso de

cualquier indole.

La palabra choque, proviene del francés, que define como “colisién con”. En
diversos articulos, se concluye como “colision del microorganismo con el cuerpo

humano” del cual se origina la respuesta inflamatoria sistémica.

Tomando en cuenta lo anterior, el American College of Chest Physicians (ACCP), y
Society of Critical Care Medicine (SCCM), el cual indica como conclusién que

choque séptico es la hipotension secundaria a proceso infeccioso. (1)

Se han realizado diversos consensos tanto para definicion como tratamiento, por
ser un proceso complejo y cambiante; la primera publicacién de “Campafia de
Sobreviviendo a la Sepsis” fue realizado en el 2004, desde entonces se han
realizado 4 ediciones; evidenciando asi el complejo proceso de respuesta

inflamatoria sistémica secundario a la sepsis.

La detecciébn temprana de pacientes con alto riesgo de desarrollar choque
secundario a proceso séptico es de vital importancia, tanto por los altos costes que
conlleva el manejo del mismo, como la calidad de vida posterior a la resolucion del

mismo.

Por lo que el objetivo de este estudio es correlacionar la morbimortalidad con las
metas hemodindmicas en pacientes con estado de sepsis ingresados en cuidado
critico, evidenciando que el alcance en conjunto de los pardmetros hemodinamicos
establecidos en las guias de sobrevivencia de sepsis existe significancia estadistica
con respecto a la morbimortalidad al egreso (p menor de 0.05, prediciendo
mortalidad en 45.5 y 69.3%)



IILANTECEDENTES

La sepsis temprana existe como continuidad de la severidad de infeccién y
bacteriemia, que puede progresar a sindrome de falla multiorganica y muerte. Se
define como infeccién la invasion en un tejido normalmente estéril por organismos
potencialmente patdgenos y bacteriemia la presencia de bacterias viables en la
sangre. (5) (6)

Chogque es definido como la falla del sistema cardiovascular para mantener una
perfusion tisular efectiva; ésta ultima cuando no es restaurada, la disfuncion celular
y falla organica aguda puede ser irreversible. Cuando es secundario a la respuesta
inflamatoria sistémica por proceso infeccioso se considera choque séptico. (10) (14)

Por lo que choque séptico fue definido como hipotension inducida por infeccion
(presion arterial sist6lica menor de 90mmHg acomparfiado de signos y sintomas de
hipoperfusion tisular como acidosis metabdlica, encefalopatia, injuria renal y
pulmonar aguda, oliguria, disminucion del llenado capilar); como componente

integral para diagnostico de choque séptico. (25)

A. FACTORES DE RIESGO (5)
Los factores de riesgo para desarrollo de sepsis incluyen los siguientes: (18)

- Admision en cuidados intensivos: Aproximadamente el 50% de los pacientes

de unidad de cuidado critico presentan infecciones nosocomiales. (9)

- Bacteriemia: frecuentemente desarrollan afeccion sistémica. (18)

- Edad avanzada: es factor predictor independiente de mortalidad. (15)
2



Inmunosupresion: comorbilidades que ocasiones inmunosupresion como

neoplasias, falla renal, falla hepatica, anesplenismo.

Diabetes Mellitus y cancer: resulta en alto riesgo para desarrollar por

alteracion del sistema inmune.

Neumonia adquirida en la comunidad: se ha evidenciado el desarrollo de

sepsis en pacientes ingresados por esta patologia en un 48 a 5%. (4)

Hospitalizaciébn previa: induce alteracion de la microbiota humana,
particularmente en pacientes que han sido tratados previamente con
antibioticos. (24)

Factores genéticos: enfocado especialmente a defectos en la produccién de

anticuerpos, células T, fagocitos o complemento. (19)

. FACTORES PRONOSTICOS:

Relacionados con el hospedador: desarrollo de fiebre/hipotermia, leucopenia,
trombocitopenia, hipercloremia (20), comorbilidades, edad, hiperglicemia,

hipocoagulabilidad, falla de procalcitonina.

Sitio de infeccion: la infeccidén del tracto urinario asociado a baja mortalidad.
Se ha evidenciado mortalidad del 50 a 55% en sitios de infeccion

desconocidos, gastrointestinal y pulmonar. (12)

Tipo de infeccién: representa mayor mortalidad patégenos nosocomiales que
patdgenos adquiridos en la comunidad. (11) (36)
3



- Terapia antimicrobiana: se ha evidenciado que la administracion temprana
de terapia antibidtica temprana presentar un impacto beneficioso. (13)
- Restauracion de perfusion: falla en la restauracion agresiva de la perfusion

esta asociado a mayor mortalidad. (7)

C. SOBREVIVIENDO A LA SEPSIS (8) (16)

1. Resucitacion inicial (17)

Por ser considerada sepsis y choque séptico como emergencia, se debe de iniciar
de inmediato la resucitacion con fluidos, al menos a 30cc/kg de solucion cristaloide
en las primeras 3 horas siguiendo con el mismo hasta el restablecimiento de la

hemodinamia.(8)

Como primera linea se han de usar soluciones cristaloides, pero existe evidencia

baja con el uso de gelatinas y coloides. (8)

Se recomienda como meta, presion arterial media de 65mmHg, si no se alcanza

dicha meta se inicia vasopresores. (17)

Los marcadores iniciales de hipoperfusion tisular es el lactato y presion arterial
media.(16)

2. Diagndéstico (25)

Se recomienda los cultivos microbiolégicos de rutina previo al inicia de terapia
antibiodtica. (25)

Los niveles de procalcitonina como indicador para valorar seguimiento de
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tratamiento antibiotico empirico y duracion de este. (28)

3. Tratamiento (26)

l. Antibioticoterapia

Se debe iniciar tratamiento antibiético en la primera hora de admision del paciente
y se debe valorar uso de al menos dos antibiéticos de mecanismo de accion
diferente; los cuales deben de ser de amplio espectro, considerando los patégenos

mas comunes del proceso infeccioso causante del estado de sepsis. (25)

Al tener resultado de cultivos y segun respuesta del paciente, se ha de desescalar

tratamiento antibiotico prescrito y de al menos 7 a 10 dias de duracién. (30)

Il. Vasopresores (29)

El vasopresor de primera linea ha de ser la norepinefrina; pero al no obtener
respuesta al mismo, se ha de valorar inicio ya se epinefrina o de vasopresina. Existe
evidencia al uso de dopamina, pero se ha de utilizar en pacientes sin antecedente
de arritmia cardiaca; y no se descarta el uso del mismo como proteccion renal. (29)

11K Corticoesteroides

Con bajo nivel de evidencia, se sugiere el uso de hidrocortisona si con el uso
adecuado de soluciones cristaloides y de vasopresores no se restaura la estabilidad

hemodinamica. (25)



V. Hemoderivados

Si existe hemoglobina menor de 7g/dl, se recomienda la transfusion de
hemoderivados, descartando la presencia de isquemia miocardica o hipoxemia

severa. (31)

Se sugiere transfusion profilactica de plaquetas si se evidencia niveles de los
mismos menores de 100,000mm3, en ausencia de hemorragia y cuando sean
menor de 20,000mm3 con alto riesgo de sangrado. Se recomiendo niveles de
plaguetas mayores de 50,000mm3 si se realizara procedimiento quirdrgico,

hemorragia activa o procedimientos invasivos. (25)

El uso de antagonista de la antitrombina no se ha evidenciado beneficio. (25)
5

No se recomienda el uso de trombomodulina ni de heparina para el tratamiento de
sepsis y estado de choque (25)

Se recomienda tromboprofilaxis en pacientes que requieran ventilacibn mecanica
invasiva con heparina no fraccionada o heparina de bajo peso molecular en
ausencia de contraindicaciones del uso de estos. Y, profilaxis con inhibidor de
bomba de protones o antagonistas de receptor de histamina para disminuir riesgo

de hemorragia gastrointestinal superior secundario a Ulceras por estrés. (25)

V. Ventilacibn mecanica

El volumen tidal recomendado por peso predicho es de 6ml/kg a comparacion de
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usar 12ml/kg en pacientes con sindrome de distress respiratorio secundario a sepsis

y se recomienda presion plateau de al menos 30cmH20; igualmente se recomienda
el uso de PEEP en niveles altos, asi como el reclutamiento alveolar en sindrome de
distress respiratorio secundario a sepsis. Otra recomendacion respecto a

parametros ventilatorios es el uso de volumenes tidales bajos. (24)

Pero no se considera beneficio el uso de la ventilaciéon no invasiva en caso de

sindrome distress respiratorio. (24)

Si PaFi menor de 150mmHg se sugiere el uso de blogueadores neuromusculares
por 48 horas. (24)

VI. Glucosa

Basado en el estudio NICE-SUGAR (21) el cual fue realizado en pacientes en
cuidado critico, se recomienda mantener niveles de glucosa entre 110mg/dl a

180mg/dl, el cual debe de ser monitorizada cada 1 a 2 horas

VIl. Terapia de reemplazo renal

Se debe de iniciar terapia de reemplazo renal en lesiones renales agudas
secundaria a sepsis, en el cual se evidencia oliguria y aumento de creatinina sin otro

criterio de dialisis. (25)



VIIl. Terapia con bicarbonato de sodio

No se recomienda el uso de este para el estado de hemodinamia o reduccion de

dosis de vasopresor si pH es mayor de 7.15 (25)

IX. Nutricion

Se recomienda en forma temprana la via de administracion enteral sobre la
administracion de nutricion parenteral o en combinacion; solo si, el paciente no
puede iniciar terapia nutricional via oral en menos de 7 dias a su ingreso a cuidado
critico, se debe iniciar terapia de alimentacién parenteral. Si se considera de inicia
nutricion tréfica/hipocaldrica, se debe de ir progresando de acuerdo a tolerancia del

paciente. (25)

Se debe de cuantificar residuo géastrico especialmente en pacientes sin adecuada
tolerancia via oral y con riesgo de aspiracion. Si presenta intolerancia a via oral, se

debe de prescribir agentes procinéticos. (25)

No se recomienda el uso de complementos de selenio, carnitina o arginina en la

nutricion del paciente con sepsis o choque séptico. (25)

Por lo que las metas a alcanzar son (27)

Presion venosa central > 8-12 mmHg
Presion arterial media (PAM): > 65 mmHg
Gasto urinario > 0.5 ml/Kg/hora

w0 nN P

Saturacion de oxigeno medida en vena cava superior > 70% o saturacion

venosa mixta de oxigeno > 65%.



Tomando en cuenta lo anteriormente explicado es importante identifcar las causas,
antecedentes y estado al ingreso del paciente a unidad de cuidado critico por estado
de sepsis; por lo que el fin de este estudio, fue correlacionar la morbimortalidad de
los pacientes ingresados en unidad de cuidados intensivos secundario a estado de
sepsis, con las metas a alcanzar, segun las guias establecidas, en el Hospital

General de Enfermedades y asi sustentar el tratamiento a seguir.



[.OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Correlacionar la morbimortalidad con metas hemodinamicas como presion
venosa central, presion arterial media y saturacion venosa en pacientes con

estado de sepsis ingresados en cuidado critico.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Identificar caracteristicas demogréficas como sexo, edad,
comorbilidades en pacientes en estado de estado de sepsis.

3.2.2. Determinar la asociacion entre los parametros hemodindmicos como
lactato, presion venosa central, saturacion venosa central y excreta urinaria

y la mortalidad.

3.2.3 Correlacionar el uso de vasopresores con la condicion de egreso.

10



IV.MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Analitico, retrospectivo

4.2 AREA DE ESTUDIO
Hospital General de Enfermedades IGSS

4.3 UNIVERSO Y MUESTRA

Muestra no probabilistica a conveniencia del investigador en afio 2018 —
2019, ya que se tomaron en cuenta los pacientes en los que si se llené de forma
adecuada las hojas de monitoreo.

4.4 SUJETO U OBJETO DE INVESTIGACION

Pacientes con diagndstico de estado de sepsis

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Inclusion:
Pacientes ingresados en unidad de cuidado critico de Hospital General de
Enfermedades en enero de 2018 a diciembre 2019 por estado de sepsis

Exclusion:

Estado de choque de cualquier otra causa

4.6 VARIABLES ESTUDIADAS

Variable independiente
Mortalidad

11



Variable dependiente

Edad

Sexo

Comorbilidades

Saturacién venosa central

Presiéon venosa central

Lactato
Excreta urinaria

Inotrépico

4.7 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

derecho/presién
diastélica al
egreso a la
unidad de

de la auricula
derecha y es
conectada a un
sistema

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
OPERACIONAL VARIABLE MEDICION

VARIABLE Porcentaje de | VIVO Categoérica Nominal
INDEPENDIENTE: | muertes en una | MUERTO
Mortalidad poblacion y

tiempo

determinado
VARIABLES Atributos -Edad Categérica Nominal
DEPENDIENTES | peculiares de | -Sexo
Caracteristicas caracter -
demograficas demogréfico Comorbilidades

que lo distingue

claramente de

los demas.
Presion  venosa | Representa la | Es la presiéon | Numérica Razén
central al ingreso presion de | medida a través

llenado de la punta de

(precarga) del | un catéter que

ventriculo se coloca dentro

derecho/presién | de la auricula

diastélica al | derecha y es

ingreso a la | conectada a un

unidad de | sistema

cuidado critico | transductor de

meta a alcanzar | presion.

mayor de

8cmH20
Presiébn  venosa | Representa la | Es la presion | Numérica Razon
central al egreso presion de | medida a través

llenado de la punta de

(precarga) del | un catéter que

ventriculo se coloca dentro

12




cuidado critico
meta a alcanzar

transductor de
presion.

mayor de
8cmH20
Saturacion venosa | Indicador  del | Se mide a través | Numérica Razoén
central al ingreso aporte de | de una muestra
oxigeno tisulary | de sangre
de la perfusion | tomada del
al ingreso a la | catéter venoso
unidad de | central que se
cuidado critico, | conecta a la
indicando auricula derecha
hipoperfusién y se procesa en
valor menor de | el analizador de
70mmHg gases arteriales
Saturacion venosa | Indicador  del | Se mide a través | Numérica Razoén
central al egreso aporte de | de una muestra
oxigeno tisulary | de sangre
de la perfusion | tomada del
al egreso a la | catéter venoso
unidad de | central que se
cuidado critico, | conecta a la
meta a alcanzar | auricula derecha
mayor de | y se procesa en
70mmHg el analizador de
gases arteriales
Lactato Indicador de | Se toma una | Numérica Razén
hipoxia tisular | muestra de
(mayor de 2) y | sangre de una
metabolismo vena o arteria y
anaerobio por medio de
jeringa  usada
para este finy se
procesa en el
analizador  de
gases arteriales.
Excreta urinaria Cantidad de | Dado por el | Numérica Razén
orina peso por
secundario al | cantidad de
manejo de | orina por hora
liquidos y
estado
hemodinamico
de paciente
durante las 24
horas, meta a
alcanzar a
0.5cc/kg/hora
Vasopresor Sustancia que | Se inicia en | Categoérica Nominal

posee  efecto
constrictor en la
vasculatura
periférica.

solucién y se
titula dosis
mediante bomba
de infusioén
continua y se
calcula dosis por
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microgramos
por kilo de peso.

4.8 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccién de datos, se tomo6 en cuenta a los pacientes ingresados en
unidad de cuidado critico como lo es unidad de terapia intensiva, cuidados
intermedios, sala de shock e intensivo 2 hasta su egreso de la unidad
correspondiente de intensivo. Los datos fueron obtenidos a partir de la hoja de

monitoreo, segun la hoja de recoleccién de datos creada por el investigador.

4.9 TABULACION DE LA INFORMACION

Al concluir la recoleccién de datos, se analizaron los datos en base a las metas
establecidas segun campafa de la sepsis 2016, tomando en cuenta datos obtenidos
al ingreso como datos demogréficos, estado hemodinamico y desenlace; asociado

a laboratorios de ingreso y egreso de la unidad de cuidado critico.

4.10 ASPECTOS ETICOS

Se redact6 la solicitud de autorizacion a la jefatura de Medicina Interna del Hospital
General de Enfermedades IGSS y al comité de ética de la Universidad de San Carlos
de Guatemala, para poder realizar la investigacion en los pacientes ingresados en
los servicios de cuidado critico, respetando la privacidad y anonimato de los

pacientes.

4.11 PROCEDIMIENTO DE ANALISIS DE LA INVESTIGACION

Se us6 como documento fuente las hojas de monitoreo de cuidado critico para la
recoleccidon de datos solicitados en la boleta creada para esta investigacion. Se
tabulan los datos en PSPP edicion 2.0, donde se realiz6 el analisis.
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Para las variables numéricos se asigno el valor indicado en la boleta de recoleccion
de datos, se dicotomizo las variables género, asignando 1 para femenino y 2 para
masculino; egreso asignando valor de 1 para vivo y 2 para muerto. Comorbilidades
se asign6 0 para ningun antecedente y para el resto de comorbilidades se asign6
namero del 1 al 4 segin como aparece en la hoja de recoleccién de datos. Los
parametros hemodinamicos se dicotomizaron siendo 1 como menor al valor indicado

como alcanzado y 2 para valor de meta alcanzada.

Se presentan variables categéricas en frecuencias y porcentajes y las variables
numeéricas con medidas de tendencia central. Se realiz6 prueba de T de student para

muestras independientes.

Se realiz6 una regresion logistica binaria multivariada, se determiné el indice de Cox
y Snell y el indice de Nagelkerke para evaluar la capacidad predictiva de las
variables del estudio (valor multiplicado por 100 para ser evaluado como porcentaje)

y su valor de p menor de 0.05 para evaluar significancia estadistica.
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V.RESULTADOS

Se reclutaron 40 pacientes que ingresaron en el servicio de cuidado critico por diagndstico
de estado de sepsis , tomando en cuenta las metas de tratamiento de la sepsis, se
correlaciond la presién arterial al egreso con la excreta urinaria a las 24 horas de ingreso a
la unidad de cuidado critico, el cual evidencia correlacion de Pearson significativa con valor
de p 0.047; al correlacionar el uso de inotropico con la presion arterial media de egreso, no
se evidencio correlacion significativa, con valor de p 0.073 (R de Pearson -0.286). Al evaluar
el lactato a las 24 horas de manejo en cuidado critico, no se observa que dicho modela
prediga mortalidad, con R cuadrado de Nagelkerke en 0.022 y R cuadrado de Cox y Snell
en 0.015.

Al evaluar el estado clinico al ingreso de los pacientes, usando escalas prondsticas como
QSOFAYy SOFA, se observa que al ingresar con QSOFA promedio de 2.67, presenta mayor
mortalidad, con una desviacion estandar de +/- 0.7, el cual es significativo con un valor de
p menor de 0.05, igualmente con SOFA de ingreso promedio en 9.11, presentando mayor
mortalidad, con una p de 0.05, en comparacion de los que ingresan con QSOFA promedio
en 1.26 con desviacion estandar +/-0.8 y SOFA de ingreso 7.10 con desviacion estandar

+/- 3.9 que corresponden a los pacientes vivos.

Considerando las metas alcanzadas, como presion venosa central mayor de 8, presion
arterial media mayor de 65mmHg y saturacién venosa central mayor de 70mmHg, se
evidencia R cuadrado de Cox y Snell de 0.455 y R cuadrado de Nagelkerke en 0.693 con
valor de p menor de 0.05.

El mayor porcentaje de pacientes fue de género masculino, 68.3%, edad promedio de 60
afos. De los pacientes fallecidos, el mayor porcentaje corresponde igualmente al género
masculino, con edad promedio de 67 afios, con una desviacion estandar de +/- 18.7.
Tomando en cuenta las comorbilidades, se observa que el 27.5% de la poblacion viva, no
cuenta con ningun antecedente médico de importancia (27.5%), al contrario de la poblacion
fallecida que presentaba antecedente de hipertension arterial, nefropatia de cualquier
indole y otras enfermedades asociadas (15%) aunque no presenta significancia estadistica

con un valor de p 0.39.
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TABLA 1. DISTRIBUCION DE DATOS Y PARAMETROS HEMODINAMICOS DE LA

POBLACION DE ESTUDIO

PACIENTES PACIENTES
VARIABLE VIVOS MUERTOS VALOR DE P
EDAD (afios) X(DE) 57 (18.43) 67 (18.7) 0.66
SEXO f(%) 0.33

Hombre 21 (52.5) 7(17.5)

Mujer 10 (25) 2 (5)
COMORBILIDADES 0.39
f(%)

Ninguna 11 (27.5) 1(2.5)

Hipertension Arterial 9 (22.5) 2(5)

Nefropatia 4(10) 2(5)

Diabetes Mellitus 3(7.5) 1(2.5)

Pulmonar 3(7.5) 1(2.5)

Otros 1(2.5) 2(5)

QSOFA INGRESO 1.26 (0.8) 2.67 (0.7) <0.05
X(DE)

QSOFA EGRESO X(DE) 0(0.9) 3(3) <0.05
SOFA INGRESO X(DE) 7.10 (2.3) 9.11 (3.6) 0.05
SOFA EGRESO X(DE) 3.90 (3.9) 13.67 (4.4) 0.074
SATURACION VENOSA 0.06
CENTRAL AL

INGRESO f(%)

<70mmHg 2 (5 3(7.5)

>70mmHg 29 (72.5) 6 (15)

SATURACION VENOSA <0.05
CENTRAL AL EGRESO

f(%)

<70mmHg 3(7.5) 7 (17.5)

>70mmHg 28 (70) 2 (5)

PRESION VENOSA 1
CENTRAL AL

INGRESO f(%)

<8 cmH20 22 (55) 6 (15)

>8 cmH20 9 (22.5) 3(7.5)

PRESION VENOSA <0.05
CENTRAL AL EGRESO

f(%)

<8 cmH20 5(12.5) 8 (20)

>8 cmH20 26(65) 1(2.5)
VASOPRESOR f(%) 0.17
Sl 19 (47.5) 6 (15)

NO 12 (30) 3(7.5)

*QSOFA: Quick SequentialOrganFailureAssessment, SOFA: SequentialOrganFailureAssessment
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Gréfico 1. Correlacion de parametros hemodindmicos y la presion arterial media al egreso
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VI.DISCUSION Y ANALISIS

Al considerar el estado de sepsis como un proceso inflamatorio con amplia respuesta
proinflamatoria, que compromete a diversos aparatos y sistemas, se debe de tratar de forma
oportuna y adecuada para mejorar el prondstico del paciente, ya que es considerada como
un problema de salud publica, tomando por ejemplo Estado Unidos que presenta
aproximadamente 751,000 casos por afio, por arriba de las cifras de pacientes con

neoplasias y VIH.

El presente estudio documenta que el mayor porcentaje de pacientes ingresados era de
género masculino con edad promedio de 60 afios, comparado con estudios realizados en
Latinoamérica como en la Revista de Medicina Interna de Chile en el 2007 (3) y en 2014 en
la Revista Universitaria de Salud en Uruguay (2), se observa que los antecedentes de

hipertension arterial y diabetes mellitus, si influye en la mortalidad del paciente.

A la evaluacion al ingreso se observa la validez de las escalas pronésticas como QSOFA 'y
SOFA, entre mayor punteo mayor mortalidad, comparado con un estudio realizado en 2016
en Uruguay (2), con mayor mortalidad con escala de APACHE de 24 puntos, con mortalidad
al ingreso de 49.7% y a los 6 meses de 58.8% segun dicho estudio. Tomando en cuenta
estudio realizado por Yonathan Freund et al (6), que indico que el uso de QSOFA (AUROC
0.80; 95% CI, 0.74-0.85) fue mejor para predecir mortalidad hospitalaria junto con SOFA
(AUROC 0.77; 95% Cl, 0.71-0.82) en comparacion de los criterios de respuesta inflamatoria
0.65 (95% CI, 0.59-0.70) con valor de p menor de 0.001.

No hay significancia estadistica al correlacionar cada parametro hemodinamico en forma
individual con la mortalidad, pero si al correlacionarlo en forma conjunta, por lo que mejora
la sobrevivencia del paciente al alcanzar las metas por igual; a diferencia del estudio
ARISE, que compar6 la terapia guiada por objetivos que a la terapia habitual (32) que
evidencia que no redujo la mortalidad por todas las causas a los 90 dias (diferencia de
riesgo absoluto con terapia temprana frente a atencion habitual, p=0.90), igual que el

estudio PRISM (33) que concluyé que la mortalidad fue similar a los 90 dias comparando
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con el tratamiento usual e implic6 mayor soporte de cuidado critico (5.3£7.1 vs. 4.9£7.0
dias, p=0.04) y cardiovascular (1.9+£3.7 vs. 1.6+2.9 dias, p=0.01).

Al asociar la excreta urinaria y la presion arterial media al egreso de la unidad de cuidado
intensivo, con una p en 0.047, el cual presenta significancia estadistica, con asociacion
moderado (0.316). No se observa asociacion entre presion arterial media y el uso de
inotrépico, con p= 0.073, con correlacion de Pearson en -0.285. Realizando la prueba de T
de Student con los datos de lactato y la morbimortalidad a las 24 horas de inicio de
tratamiento, no se observa significancia estadistica, con valor de p en 0.419 a pesar de
estudio realizado por Zhiayng Liu y colaboradores (37) que evidencio que el lactato fue un
predictor independiente del prondstico de la sepsis a los 30, 90 dias y al afio, con valor de
p< 0.001. Pero al tomar en conjunto los parametros hemodinamicos, como presion venosa
central, presion arterial media, lactato y saturacién venosa central al egreso, con valor de
p< de 0.05, estableciendo este modelo con probabilidad prondstica del 69.3%.(R cuadrado
de Naglerkerke) Aunque exista estudios publicados como el ensayo Process (34) que indico
que no hay diferencia en los resultados con la terapia dirigida a metas, no cambi6 en la
mortalidad a los 90 dias o al afio o la necesidad de soporte organico (p = 0.66), este estudio
fue similar a los hallazgos encontrados en el estudio realizado en 2001 por Rivers E, et al
(27) que indico que se proporciond beneficios significativos con la terapia temprana dirigida
por objetivos, como presidn arterial venosa central mayor, concentracion de lactato mas

baja y pH mas alto que los pacientes asignados a la terapia estandar. (p = 0.02)
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6.1.1

6.1.2

6.1.3.

6.1.3

6.1 CONCLUSIONES

No existe correlacion entre la morbimortalidad con las metas hemodinamicas a
alcanzar de manera individual, como lo es la presién venosa central (p = 0.570),
presion arterial media (p=0.066), saturacion venosa central (p=0.065) y lactato (p
=0.419). Pero al realizar la correlacién en manera conjunta, si presenta significancia

estadistica (p <0.05)

Los pacientes de género masculino (p=0.33), de edad mayor de 60 afios (p=0.66),
gque presente como antecedente patolégicos hipertension y nefropatia (p=0.39) son

los de mayor prevalencia en la unidad de cuidado critico.

Existe correlacion entre todos los pardmetros hemodindmicos durante el ingreso y
el egreso con respecto a la morbimortalidad al ser evaluados en forma conjunta. (R
cuadrado de Nagelkerke en 69.3%% y R cuadrado de Cox y Snell en 45.5%., valor
de p<0.05)

No existe relacién entre el uso de vasopresores con respecto a alcanzar la meta de

presion arterial media con respecto a la morbimortalidad (p=0.073), (R cuadrado de
Pearson -0.286)
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2 RECOMENDACIONES

Para el manejo de pacientes de cuidado intensivo que estén ingresados por estado
de sepsis, se debe de basar en alcanzar los parametros hemodinamicos indicados
en la guia de sobrevivencia a la sepsis, debiendo llegar de manera conjunta para

mejorar el prondstico del paciente.

Identificar a los pacientes de riesgo por sus comorbilidades, edad y género, para asi
proporcionar adecuado plan educacional a familiares sobre prondstico de paciente.

Documentar en forma adecuada, el manejo prescrito al paciente, asi como el tiempo

para llegar a la meta hemodindmica para mejorar sobrevivencia.

Usar de forma adecuada los vasopresores para mejorar la sobrevivencia de los
pacientes.
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VIILANEXOS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
“TIEMPO DE TRATAMIENTO Y MORBIMORTALIDAD DURANTE LAS

METAS DE LA SEPSIS

Edad: anos Sexo: F M

Comorbilidades: Condicion egreso: Vivo ___ Muerto

Hipertension arterial

Nefropatia

Diabetes Mellitus

Pulmonar
Ingreso: Egreso:
SOFA: pts SOFA . pts
QSOFA: pts QSOFA: pts
PVC: PVC:
Saturacion venosa central: PAM:
Saturacion venosa central:
PARAMETROS:
Inotrépico:
24
Si
Lactato
No
EU
Dosis
inotrépico
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