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RESUMEN

La presente investigacién tuvo como objetivo identificar las principales
pautas terapéuticas en la utilizacion de antibacterianos (ATB) en
pacientes con sepsis hospitalizados en el Servicio de Medicina del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna (HHUT) durante el periodo Enero —
Diciembre del afio 2013. Se estudié a 99 pacientes con diagnéstico de
sepsis, mediante una metodologia observacional, descriptiva,
retrospectiva y de corte transversal. Se hallé6 una media de edad de 71,0
afos, y el grupo etario mas afectado fue el de mayores de 60 afos
(71,7%). El foco de sepsis mas frecuente fue el pulmonar — urinario (foco
multiple) con 21,2%, seguido del pulmonar con 17,2%, y urinario con
16,2% (estos dos ultimos de tipo foco Unico). De un total de 313 usos de
antibacterianos (ATB), el mas empleado fue Ceftriaxona con un 31,0%. La
base terapéutica mas utilizada fue la empirica con un 90,4%. De todas las
terapias iniciales, hubo predominio de la terapia asociada (68,7%), donde
la asociacion Ciprofloxacino — Ceftriaxona fue la mas frecuente (25,3%).
Como monoterapia, Ciprofloxacino fue el mas empleado (15,2%). Los
tratamientos tuvieron una duracion promedio de 8,7 dias. EI mayor
porcentaje de condicion de egreso fue el de fallecido con un 55.6%.

Palabras clave: antibacterianos, sepsis, cultivo microbioldgico.



SUMMARY

This research aimed to identify the main therapeutic guidelines on the use
of antibacterials (ATB) in patients with sepsis, hospitalized in the internal
medicine service of Hipolito Unanue Hospital of Tacna (HHUT) during the
period January - December 2013. It studied 99 patients with diagnosis of
sepsis, using an observational, descriptive, retrospective and cross-
sectional methodology. An average age of 71.0 years was found, and
older than 60 years was the most affected age group (71.7%). The sepsis
focus pulmonary - Urinary (multiple focus) was the most common with
21.2%, followed by pulmonary with 17.2% and 16.2% urinary (the latter
two type single focus). A total of 313 uses antibacterials (ATB), ceftriaxone
was the most used with 31.0%. The treatment used was based more
empirical with 90.4%. Of all initial therapy, there was a predominance of
associated therapy (68.7%), where the association Ciprofloxacin —
Ceftriaxone was the most frequent (25.3%). As monotherapy,
Ciprofloxacin was the most used (15.2%). The treatments had an average
duration of 8.7 days. The highest percentage of patients discharged was
deceased with 55.6%.

Keywords: antibacterials, sepsis, microbiological culture.



INTRODUCCION

Desde el descubrimiento de los antibacterianos (ATB) a principios del
siglo XX y gracias a los avances cientificos, se han desarrollado una gran
variedad de estos medicamentos que han resultado muy exitosos en el
tratamiento de las enfermedades infecciosas. En la actualidad, a pesar
gue las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte
en el mundo, las enfermedades infecciosas aun se encuentran dentro de
las cinco primeras causas, por lo que la utilizaciéon de ATB aun es masiva

a nivel mundial®?.

Las infecciones, en general, constituyen un tipo de patologia de muy alta
incidencia y prevalencia en la poblacion general, pero cuando se trata de
infecciones particularmente graves, se asocian a altos costos de
hospitalizacion, pérdida de horas-hombre y a una significativa tasa de
mortalidad. Hoy en dia, se reconoce a la sepsis como un problema de
salud publica, y en el Peru esta tiene una tasa de mortalidad de 18 por
100 000 habitantes, pero en la poblacién mayor de 65 afios la muerte por

esta razdn tiene una tasa de 141 por 100 000, lo cual expresa la relacion



directa entre mayoria de edad y el mayor riesgo de muerte por infeccién
aguda®.

Como cualquier farmaco los ATB no estén libres de causar reacciones
adversas, y a causa de su uso inadecuado, han surgido consecuencias
negativas, como el desarrollo de resistencia bacteriana, el fracaso en la
terapia antibidtica, aumento de la estadia hospitalaria, incremento de la
mortalidad y por ultimo, un aumento en los costos. De esta manera, el mal

uso de los ATB constituye una problematica de salud publica®?.

Cuando se habla de escoger la terapia antibacteriana adecuada, se
necesita idealmente el aislamiento del germen causante de la infeccion y
luego determinar su patrén de susceptibilidad a los ATB®®. Sin embargo,
es sabido que en los pacientes en estado critico, como en la mayoria de
pacientes sépticos, la informacién usualmente no esta disponible al
momento de tomar la decision en la antibioticoterapia, y por la gravedad
de estos pacientes es frecuente que haya que optar por un tratamiento sin
el conocimiento preciso del microorganismo que origina la infeccion, lo
que hace que la terapia con ATB sea sin restriccion en un comienzo®®.
Una vez que los resultados se confirman y se diagnostica la infeccién,
esta pasa a ser, en muchos casos, la principal enfermedad a tratar. El

acceso facilitado a los ATB justificado por la gravedad del paciente, puede

-2-



agotar las alternativas terapéuticas para el tratamiento de infecciones que
ponen en riesgo la vida. En este sentido, resultan necesarios estudios de
utilizacion de medicamentos (EUM) enfocados especialmente en la
utilizacion de los ATB con la finalidad obtener informacién de la practica
terapéutica habitual, identificar posibles problemas y en una instancia final

proponer intervenciones sobre los problemas identificados®?.



1.1

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

FUNDAMENTOS Y FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1.1. FUNDAMENTOS

Los ATB se consideran uno de los avances mas importantes
aportados por la investigacion farmaceéutica para mejorar la salud
de la poblacion. Estos son medicamentos ampliamente utilizados
en servicios como las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI),
Servicios de Medicina Interna y Servicios de Cirugia. En los
estudios realizados por Cabrera y Romo™**"), se sefiala que el
uso inapropiado de los mismos, conlleva importantes
consecuencias contribuyendo a la seleccion de resistencia
bacteriana, malos resultados terapéuticos, efectos adversos

innecesarios y un impacto econémico negativo.

Las infecciones, constituyen un tipo de patologia de muy alta

incidencia y prevalencia en toda la poblacion y, cuando se trata de

-4-



infecciones graves, se asocian a altos costos de hospitalizacion y
a una significativa tasa de mortalidad. Hoy en dia, se reconoce a
la sepsis como un problema de salud publica. Datos
epidemioldgicos reportan unos 300 casos de sepsis por 100 000
habitantes (alrededor de 1,8 millones de casos al afo), que
generan el 2% de todas las hospitalizaciones y un promedio del
30% de las admisiones en UCI. Segin Bisso®, Ilas
hospitalizaciones por sepsis se han duplicado en la tltima década
y, actualmente, es la segunda causa de muerte en UCI. Uno de
cada 4 pacientes internados en la UCI con infeccion o sepsis,
evolucionan a sepsis grave o al choque séptico. En el Perq, la
sepsis tiene una tasa de mortalidad de 18 por 100 000 habitantes,
pero en la poblacion mayor de 65 afios la muerte por sepsis tiene
una tasa de 141 por 100 000. Lo cual expresa la relacion directa
entre mayor edad y el mayor riesgo de muerte por infeccidén

aguda™?.

A pesar de que la sepsis es considerada un cuadro critico, su
tratamiento no es exclusivo de las UCI. La sepsis en su forma de
“sepsis inicial”, es tratada también con frecuencia en las Unidades

de Cuidados Intermedios (UCIN) de los servicios de Medicina,
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donde los pacientes son monitorizados permanentemente por el

personal asistencial.

Se ha demostrado que la mortalidad es mayor en los pacientes
con sepsis grave o en choque séptico que no reciben terapia
antibidtica temprana, en comparacion con aquellos que si la
reciben®™. De ahi la alta recomendacién que estos pacientes
reciban un régimen antibiotico adecuado lo antes posible, con
previa toma de muestra para la realizacion de los -cultivos
microbiolégicos y posterior documentacion del germen causante

de la infeccion.

1.1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cudles son las principales pautas terapéuticas en la utilizacion
de antibacterianos en pacientes con sepsis hospitalizados en el
Servicio de Medicina del Hospital Hipolito Unanue de Tacna

durante el periodo Enero - Diciembre del afio 20137



1.2. OBJETIVOS

1.2.1. OBJETIVO GENERAL

Identificar las principales pautas terapéuticas en la utilizacion de
antibacterianos en pacientes con sepsis hospitalizados en el
Servicio de Medicina del Hospital Hipolito Unanue de Tacha

durante el periodo Enero - Diciembre del afio 2013.

1.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

a)

b)

Establecer las principales caracteristicas de los pacientes con
sepsis, hospitalizados en el Servicio de Medicina del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo Enero - Diciembre
del afio 2013.

Determinar la prevalencia de tipo de foco de infeccion en los
pacientes con sepsis hospitalizados en el Servicio de Medicina del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacha durante el periodo Enero -
Diciembre del afio 2013.

Identificar los antibacterianos mas utilizados y su empleo en base
empirica, empirico/microbiolégica o0 microbiolégica; en los

pacientes con sepsis hospitalizados en el Servicio de Medicina del



Hospital Hipdlito Unanue de Tacnha durante el periodo Enero -
Diciembre del afio 2013.

d) Conocer la frecuencia de uso de antibacterianos como
monoterapia y terapia asociada en el tratamiento inicial en los
pacientes con sepsis hospitalizados en el Servicio de Medicina del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacnha durante el periodo Enero -
Diciembre del afio 2013.

e) Conocer la frecuencia de duracion del tratamiento con
antibacterianos, y la condiciéon de egreso de los pacientes con
sepsis hospitalizados en el Servicio de Medicina del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacnha en el periodo Enero - Diciembre del afio

2013.

1.3. JUSTIFICACION

La sepsis es considerada un problema de salud publica debido a
gue las infecciones graves aun constituyen una causa importante
de muerte en todo el mundo. Dentro del manejo integral del
paciente en estado de sepsis grave 0 en choque séptico, la
administraciéon temprana de un régimen antibiético adecuado,

constituye una de las estrategias fundamentales para la
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supervivencia y disminucién de la morbi-mortalidad®. Entre todos
los cuadros patolégicos causados por infeccion, debido a su
complejidad, la sepsis tiene un especial uso de los ATB, puesto
gue su utilizaciébn en muchas ocasiones escapa de las guias o

terapias tradicionales debido a las variables propias del paciente.

Es necesario que todos los profesionales médicos que tratan
infecciones graves, conozcan no solo las manifestaciones clinicas
de cada proceso, sino también sus caracteristicas
epidemiologicas, prevalencia bacteriana local, patrones de
resistencia y la farmacologia de los antibacterianos disponibles, a
fin de tomar la mejor decision®. Por todo lo antes mencionado, es
necesario realizar estudios relacionados con la calidad de
utilizacion de ATB en patologias como la sepsis, mejorando asi,
los procesos involucrados en el uso de ATB con el fin de poder
establecer estrategias que garanticen su uso adecuado y no su

abuso®.,

En respuesta al escaso numero de investigaciones relacionadas
con la utilizacion de ATB a nivel local, y a la importancia que

implica el manejo adecuado de las infecciones graves, se realizo
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la presente investigacion en pacientes con diagnéstico de sepsis,
hospitalizados en el Servicio de Medicina del HHUT durante el
afio 2013, con el fin de describir la utilizacion de estos

medicamentos en dicha patologia.

1.4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

1.4.1. TIPOS DE VARIABLES:

% Variable Dependiente: sepsis en pacientes del Servicio de
Medicina del HHUT.
% Variable Independiente: utlizacion de antibacterianos en

pacientes con sepsis del Servicio de Medicina del HHUT.

-10-



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Para la realizacion del presente trabajo de investigacion, se reviso

otros estudios similares, algunos de estos son:

2.1.1. INTERNACIONALES:

Romo Diaz Consuelo. “Estudio de utilizacion de antibiéticos
en una unidad de cuidados intensivos de un Hospital Pablico

de Alta Complejidad”“".

Este trabajo de investigacion buscd caracterizar el uso de 9
antibidticos restringidos de administracion parenteral, en una UCI
de un hospital publico de alta complejidad de la Region
Metropolitana de Santiago de Chile. Se incluyé un total de 88
pacientes cuya causa de ingreso mas frecuente fue la falla

respiratoria aguda (22%) y el riesgo de desarrollo de infeccion
-11-



mas comun fue el uso previo de antibacterianos (30%). El 59,6%
de los pacientes presentaron comorbilidades, siendo la
hipertension arterial (29%) y la diabetes mellitus tipo 2 (27%) las
mas comunes. De los 88 pacientes incluidos, se constataron 299
usos de antibioticos, de los cuales 118 (39,5%) fueron
empiricos/microbiologicos, 116 (38,8%) empiricos y 65 (21,7%)
microbiolégicos. La Vancomicina y el Imipenem fueron los mas
administrados. La Vancomicina (44,4%) y el
Tazobactam/Piperacilina (60,5%) fueron los mas usados de
manera empirica, en tanto que Ertapenem (100%) y Tigeciclina

(90%) fueron utilizados como tratamientos microbioldgicos.

Narvaez V. Jose Luis. “Sepsis: frecuencia, manejo vy
pronostico en el servicio de medicina de agudos-unidad de
cuidados intermedios del departamento de medicina del
Hospital Universitario Dr. Antonio Maria Pineda Octubre 1999

— Marzo 2000 Barquisimeto”®“?

Con el objetivo de determinar la frecuencia, manejo y prondstico
de la Sepsis, se realizé un estudio descriptivo — prospectivo en 91
pacientes con diagnostico de sepsis que ingresaron al servicio de

agudos — unidad de cuidados intermedios del departamento de
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medicina de dicho hospital, en el periodo Octubre de 1999 —
Marzo 2000. Se realiz6 un analisis porcentual de los resultados
encontrandose: predominio en el sexo femenino con 64.83%. El
grupo etario predominante fue mayor de 70 afios con 31.86%. Un
34.07% de los pacientes sépticos procedian del servicio de
emergencia. Los factores de riesgo mas frecuentemente
encontrados fueron la edad extrema mas comorbilidad con
52.75%. Encontrando a la diabetes mellitus y a la EBOC como las
patologias mas frecuentemente asociadas con 36.26% y 16.48%
respectivamente. El punto de partida de la sepsis mas comun fue
las vias respiratorias con 45.05%. Solamente se realizaron 36
cultivos de 91 pacientes sépticos estudiados que corresponde al
39.56%. EI germen mas frecuentemente aislado de Ilas
secreciones de los pacientes sépticos fue la Klebsiella sp, con un
13.89%. La combinacion de antibacterianos mas usada fue la de
Betalactamicos mas Quinolonas con un 14.29%. La mortalidad

registrada en este estudio fue de 32.96%.
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2.1.2. NACIONALES:

Fort Sanchez M. L., Meza Montoya J. D. “Estudio de
utilizacion de Ceftriaxona y Ceftazidima en la Sala de
Pacientes Criticos del Hospital Nacional Guillermo Almenara

Irigoyen de Essalud abril- mayo 2005” ®®.

El objetivo de esta investigacion fue determinar las caracteristicas
de uso de Ceftriaxona y Ceftazidima y evaluar la prescripcion con
la Guia de Tratamiento Antimicrobiano Sanford. Se evaluaron 293
historias clinicas, de las cuales 157 pacientes recibieron terapia
antimicrobiana, de ellos 124 pacientes recibieron cefalosporinas
de tercera generacion como Ceftriaxona y Ceftazidima lo cual
representa el 43.32%. De estos 124 casos, el 64.52%
corresponde a Ceftriaxona y el 35.48% corresponde a
Ceftazidima, lo cual demuestra un alto uso de de estos dos
antimicrobianos coincidiendo con otros estudios de utilizacion de
antimicrobianos. Las principales asociaciones antimicrobianas
encontradas con Ceftriaxona fueron con Clindamicina (32.39%) y
para Ceftazidima fueron Amikacina (34,09%) y Ciprofloxacino
(34,09%). Las prescripciones fueron evaluadas con la Guia de

Terapia Antimicrobiana Sanford 2004 observandose que fue
-14 -



inadecuada en un 59.57% principalmente por las asociaciones
antimicrobianas utilizadas. Segun los resultados de este estudio
se recomienda estandarizar el tratamiento de los pacientes con
diagnostico de infeccion mediante un protocolo
farmacoterapéutico para los diferentes diagndsticos de infeccion y
demas patologias con la finalidad de reducir la resistencia

antimicrobiana y el coste de estos tratamientos.

Arnao Tavara L. A., Celis Salinas J. C. “Consumo, Indicacion
y Prescripcion de Antibidticos de Reserva en los Servicios de
Medicina Interna, Cirugia General y Cuidados Intensivos de
Adultos del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins —

Essalud Lima- Pert en el 2006”®,

Realizaron un estudio con el objetivo de describir el consumo, las
indicaciones y las prescripciones de antibiéticos de Reserva en el
Hospital Edgardo Rebagliati Martins utilizando la metodologia
ATC/DDD de la Organizacion Mundial de la Salud. Entre sus
resultados se obtuvo que los antibidticos de reserva de mayor
consumo en el servicio de Medicina Interna fueron Ceftriaxona y
Ciprofloxacino y los diagndésticos mas frecuentes de infeccién a

tratar fueron Infecciones Urinarias y Respiratorias; en Cirugia
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General, fueron Ciprofloxacino y Metronidazol; y los diagnésticos
de infeccion mas frecuentes a tratar fueron Infecciones
Intraabdominales e Infecciones de Piel y Partes Blandas. En
Cuidados Intensivos, fueron Imipenem/Cilastatina y Cefepime; los
Diagnosticos de infeccion mas frecuentes fueron Neumonias
Intrahospitalarias. Al final de la investigacion los autores
concluyen que existe un consumo de antibioticos de reserva por
encima de referencias internacionales para antibiéticos de reserva
especialmente en Cefalosporinas de Tercera Generacion en dicho

Hospital.

2.1.3. LOCALES:

Chipana Flores Moénica. “Uso de antimicrobianos en las
Infecciones del Tracto Respiratorio Inferior, en pacientes del
Servicio de Medicina del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna

Junio - Diciembre 2008”®%,

Este trabajo de investigacion se realiz6 con el objetivo de
determinar el tipo y frecuencia de antimicrobianos mas utilizados

en el tratamiento de las infecciones del tracto respiratorio inferior,
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2.2.

en pacientes del Servicio de Medicina. Para el estudio se conto
con una poblacién de 86 pacientes, y los resultados demuestran
gue la patologia mas frecuente es la bronconeumonia con
47,67%, los antimicrobianos utilizados con mayor frecuencia
fueron Ceftriaxona con 29,07% y predominé como terapia
asociada la Ceftriaxona + Ciprofloxacino + Clindamicina con
11,63%. Se demostré que el uso de antibacterianos fue efectivo
debido a que en el 96,51% de casos no hubo cambios en la
terapia inicial; sin embargo en la suspension se dio por retiro
voluntario en 3.49% vy fallecimiento en 20,93%; y en la

modificacion terapéutica se indico pasar a via oral en 12,79%.

DEFINICION CONCEPTUAL DE TERMINOS

Infeccion: es el proceso patolégico causado por la invasion de un
germen patdgeno o potencialmente patégeno, a un tejido, liquido
o cavidad corporal normalmente estéril®?.

Sepsis: es el sindrome clinico definido por la coexistencia de
infeccién y la respuesta inflamatoria sistémica®.

Bacteriemia: la presencia de bacterias viables en el torrente

sanguineo®.
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Sepsis Grave: sepsis mas disfuncion de 6rganos, hipotension o
hipoperfusion (como por ejemplo, acidosis lactica, oliguria o
cambios agudos en el estado mental)®?.

Choque Séptico: sepsis con hipotension a pesar de una
adecuada resucitaciéon con fluidos y no explicada por otra causa,
conjuntamente con la presencia de trastornos de la perfusion
tisular, tales como acidosis lactica, oliguria o alteraciones agudas
en el estado mental®?.

Disfuncién Multiple de Organos: la presencia de disfuncion en
dos 0 mas organos en un paciente agudamente enfermo en el que
no pueden mantenerse sin intervencién médica®.
Antibacterianos (ATB): farmacos que actdan inhibiendo el
desarrollo de bacterias o matandolas, y poseen toxicidad
selectiva®.

Uso de un antibacteriano: cada tratamiento con una dosis,
frecuencia y duracién definidas para cada ATB“".

Tratamiento Empirico con ATB: cuando el tratamiento se inicid
y finaliz6 sin germen aislado®”.

Tratamiento Empirico/Microbiolégico con ATB: cuando el

tratamiento comenzd sin identificacion de germen causante y
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2.3.

durante el transcurso se aislo, el cual podia ser sensible o no al
ATB en uso“".

Tratamiento Microbiolégico con ATB: cuando el tratamiento se
inicié en presencia de un germen aislado cubierto por el espectro

del ATB usado™”.

BASES TEORICAS

2.3.1. ESTUDIOS DE UTILIZACION DE MEDICAMENTOS (EUM)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se define a los
EUM como estudios que tienen como objetivo de andlisis: "la
comercializacion,  distribucion,  prescripcion 'y uso de
medicamentos en una sociedad, con acento especial sobre las
consecuencias médicas, sociales y econémicas resultantes”. Esta
definicion es muy amplia y practicamente abarca la evaluacién de
todos los procesos de la “cadena del medicamento”, desde el
registro del medicamento hasta su empleo por el usuario. Sin
embargo, habitualmente no se incluyen como EUM los trabajos

centrados especificamente en los efectos indeseados
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(farmacovigilancia) ni los estudios controlados sobre eficacia

(ensayos clinicos) de los farmacos.

2.3.1.1. UTILIDAD DE LOS EUM

En general los EUM se desarrollan con la finalidad de obtener
informacion sobre la practica terapéutica habitual. No obstante,
los EUM no sélo consisten en una descripcion del uso real de los
medicamentos y de sus consecuencias practicas sino que tienen
como obijetivo final conseguir una practica terapéutica optima. A

partir de estos resultados se puede:

1. Obtener una descripcion de la utilizacion de los medicamentos
y de sus consecuencias.

2. Hacer una valoracion cualitativa de los datos obtenidos para
identificar posibles problemas.

3. Desarrollar una intervencion sobre los problemas identificados.

2.3.1.2. CLASIFICACION DE LOS EUM

Los EUM pueden clasificarse de diversas maneras en funcién de
si su objetivo es obtener informacion cuantitativa (cantidad de

medicamento prescrito, dispensado o consumido) o cualitativa
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(calidad terapéutica del medicamento prescrito, dispensado o
consumido). Los EUM también se pueden clasificar en funcion del

elemento principal que pretenden describir:

1. Estudios de consumo: describen que medicamentos se
utilizan y en qué cantidades.

2. Estudios prescripcion-indicacion: describen las
indicaciones en las que se utiliza un determinado farmaco o
grupo de farmacos.

3. Estudios indicacion-prescripcion: describen los farmacos
utiizados en wuna determinada indicacion o grupo de
indicaciones.

4. Estudios sobre la pauta terapéutica (0 esquema
terapéutico): describen las caracteristicas de la utilizacion
practica de los medicamentos (dosis, monitorizacion de los
niveles plasmaticos, duracion del tratamiento, cumplimiento,
etc.).

5. Estudios de los factores que condicionan los habitos de
utilizacion (prescripcion, dispensacién, automedicacion,
etc.): describen caracteristicas de los prescriptores, de los

dispensadores, de los pacientes o de otros elementos
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relacionados con los medicamentos y su relacién con los
hébitos de utilizacion de los mismos.

6. Estudios de las consecuencias practicas de la utilizacion
de los medicamentos: describen beneficios, efectos
indeseados o costes reales del tratamiento farmacoldgico; asi
mismo pueden describir su relacion con las caracteristicas de
la utilizacion de los medicamentos.

7. Estudios de intervencion: describen las caracteristicas de la
utilizacion de medicamentos en relacion con un programa de
intervencion concreto sobre el uso de los mismos.
Generalmente las medidas de intervencion pueden ser
reguladoras (por ejemplo listas restringidas de medicamentos)
0 educativas (por ejemplo, protocolos terapéuticos, sesiones

informativas, boletines terapéuticos, etc.).

2.3.2. ANTIBACTERIANOS (ATB)

2.3.2.1. GENERALIDADES

La denominacion “antimicrobiano o antiinfeccioso” se utiliza para
designar a cualquier farmaco que actlia contra uno o mas tipos de

microorganismos, por ejemplo contra bacterias (antibacteriano),
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parasitos (antiparasitario), hongos (antimicéticos) o virus
(antivirales). Una propiedad comun a todos los antimicrobianos es
la toxicidad selectiva: la toxicidad hacia los organismos invasores
es superior a la toxicidad frente a los animales o seres

humanos®.

Los ATB son un grupo de farmacos de amplia utilizacion en el
medio hospitalario y su consumo genera un coste elevado.
Concretamente, se calcula que un 30% de los pacientes
ingresados en un hospital son tratados con ATB, y este grupo
representa una cuarta parte del gasto global de medicamentos de

un hospital“?.

2.3.2.2. CLASIFICACION

Podemos clasificar a los ATB de acuerdo a:

- Su estructura quimica:
o Betalactamicos (penicilinas, cefalosporinas,
carbapenems, monobactamicos)
o Aminoglucoésidos
o Quinolonas

o Lincosamidas

-23-



o Tetraciclinas
o Sulfonamidas
o Glucopéptidos
o Otros
- Mecanismo de accion:
o Inhibidores de la sintesis de la pared celular
o Modificadores de la permeabilidad de la membrana
celular
o Inhibidores de la sintesis proteica
o Inhibidores de la sintesis o funcion de los &cidos
nucleicos
- Efecto
o Bactericida
o Bacteriostatico
- Espectro de actividad
o Espectro reducido
o Espectro ampliado

o Amplio espectro

Aunque también se puede emplear criterios como su utilizaciéon

terapéutica o la toxicidad®.
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2.3.2.3. ELECCION DEL ATB

La prescripcion médica es un acto que parte de la valoracion
clinica del paciente, esta consiste en seleccionar los
medicamentos adecuados de acuerdo a tres criterios
fundamentales, eficacia — seguridad — costo; y de la correcta
dosificacion de estos. Este proceso tiene como objetivo lograr una
terapia eficiente. Los logros en el uso de medicamentos en la
prevencion y tratamiento de las enfermedades, dependen en gran

medida de que estos sean correctamente prescritos.

2.3.2.4. UTILIZACION ASOCIADA DE ATB

El empleo en simultaneo de dos o mas ATB resulta una practica
muy comun en el ambito clinico. Es posible que en algunas
ocasiones esta situacion no quede del todo justificada (cuadro N°

2).
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Cuadro N° 1: Motivos para la prescripcion de ATB y criterios para su eleccidn

ELEMENTOS DE JUICIO PARA DETERMINAR EL PATOGENO
CONDICION INFECTANTE Y PARA LA ELECCION DEL ATB MAS
ADECUADO

= El cuadro clinico.
= Las pruebas bioldgicas (por €j. Tincién
gram, examen de orina, etc).

El diagnoéstico del
agente responsable

se basa en...
= La sensibilidad del germen sospechado.
= Gravedad de la infeccién.
EL GERMEN NO SE : IIEoci:\Ilzac:;:)nI de Ig |r}[fe:=c0|on.
HA IDENTIFICADO actores del paciente-
(Tratamiento La eleccion del - Sexo
empirico) antibiético se - Edad
realiza en funcion | _ Etado inmunolégico
a. - Estado de la funcion renal
- Estado de la funcién hepatica
- Antecedentes (en especial alérgicos)
- Gestacion, lactancia
N | del = Sensibilidad constante.
aturaleza ®l| « sensibilidad variable.
germen

EL GERMEN ESTA

IDENTIFICADO N | de | = Gravedad de la infeccion.
(tratamiento aturaleza de la |, | ocalizacion de la infeccion.

microbioldgico) enfermedad:
Factores del | = Véase mas arriba.
paciente
= Proteger contra un hipotético riesgo de
infeccion:
- Tratamiento con corticoides e
., inmunosupresores.
Intencion:

- Pacientes inmunocomprometidos.
- Posoperatorio de cirugia aséptica.
- Exploracién con fines diagnésticos.
ANTIBIOTICOTERA - Preparacion para cirugia intestinal.
PIA PROFILACTICA

= Es una antibioticoterapia a ciegas en la
que no se esta seguro de la eleccion ni de
la duracién del tratamiento.

Desaconsejable » Expone a la seleccion de gérmenes

porque: resistentes.

» Pueden enmascarar los signos iniciales de
una infeccion grave.

Fuente: Antibiéticos y Quimioterapicos, Juan C. Alvarado, Segunda Edicion, Editorial Apuntes Médicos
del Pert, 2009,
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Cuadro N° 1: Motivos para la prescripcion de ATB y criterios para su eleccion
(Continuacion)

Intencion: = Proteger contra el riesgo de una infeccion.

= Prevencion de infecciones estreptocdcicas
ANTIBIOTICOTERA (por €j. episodios de fiebre reumatica).
PIA PREVENTIVA Indicacion: = Prevencion de infecciones por anaerobios.
= |ntervenciones abdominales sépticas.
= Abortos provocados.

Heridas profundas e infectadas.

Fuente: Antibidticos y Quimioterapicos, Juan C. Alvarado, Segunda Edicién, Editorial Apuntes Médicos
del Pert, 2009%,

Cuadro N° 2: Ventajas y desventajas del uso asociado de ATB

VENTAJAS DESVENTAJAS
= Sinergismo del efecto antibacteriano. = Incrementa el costo del tratamiento.
= Pronto tratamiento de infecciones serias. = Incrementa el riesgo terapéutico.
= Prevencion del surgimiento de resistencia = Incrementa la posibilidad de
bacteriana. superinfeccion.
= Facilita el manejo de infecciones mixtas. = Puede crear una falsa sensacion de
= Permite reducir la dosis de agentes toxicos. seguridad.
= Puede retardar el diagndstico
etioldgico.
= Puede causar antagonismo.

Fuente: Antibidticos y Quimioterapicos, Juan C. Alvarado, Segunda Edicién, Editorial Apuntes Médicos
del Pert, 2009%.

2.3.2.5. CAUSAS DEL FRACASO DE LA TERAPIA CON ATB

Las causas mas frecuentes de fracaso en la terapia con ATB se

muestran en el cuadro N° 3.
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Cuadro N° 3: Causas del fracaso de la antibioticoterapia

= A la sensibilidad del germen.
* Ala gravedad de la infeccion.
= A lalocalizacién de la infeccion.

ANTIBIOTICOTERAPIA
NO ADAPTADA

Posologia insuficiente.

Deficiente absorcion intestinal.

Deficiente absorcion (inyeccion IM).

Inactivacién por tratamientos asociados.

Es necesario controlar:

El poder bactericida (suero, LCR).

La proporcion de antibiéticos libre (farmacol6gicamente
activo en sangre, LCR, orina, etc.)

CONCENTRACIONES
INSUFICIENTES

= Tromboflebitis.
= Endocarditis vegetante.
» Foco infeccioso cerrado (necesidad de drenaje quirdrgico).

PERSISTENCIA DE UN
FOCO INFECCIOSO

= Seleccion de gérmenes resistentes.
SUPERINFECCIONES = Complicaciones infecciosas por catéteres.
= Absceso en zona de aplicacion.

Fuente: Antibidticos y Quimioterapicos, Juan C. Alvarado, Segunda Edicién, Editorial Apuntes Médicos
del Pert, 2009,

2.3.3. SEPSIS

2.3.3.1. GENERALIDADES:

El organismo genera respuestas locales y generalizadas a los
microbios que penetran las barreras epiteliales e invaden los
tejidos subyacentes. Los signos cardinales de la respuesta
generalizada son fiebre o hipotermia, leucocitosis o leucopenia,

taquipnea y taquicardia, y han sido llamados Sindrome de
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Respuesta Inflamatoria Sistémica (sistemic inflamatory response
sindrome, SIRS)®. Puede ser de origen infeccioso o no
infeccioso. Si se sospecha o corrobora la presencia de infeccion,

se considera que el paciente con SIRS tiene sepsis®?.

Si la sepsis se acompafa de disfuncion de organos distantes al
sitio de la infeccion, la persona tiene sepsis grave que puede
acompafnarse de hipotension o manifestaciones de deficiencia
circulatoria. Cuando es imposible corregir la hipotension por la
administracion de soluciones, la entidad recibe el nombre de
choque séptico. Las definiciones anteriores fueron propuestas
por un comité de consenso en 1992 y 2001 y se usan
ampliamente. Conforme la sepsis evoluciona hasta la forma de
choque séptico se agrava sustancialmente el peligro de muerte.
La sepsis por lo comun es reversible en tanto que las personas en

choque séptico suelen morir a pesar del tratamiento intensivo®®.

La sepsis grave puede ser una reaccion a cualquier tipo de
microorganismos. No es esencial para que surja dicha forma de
sepsis la invasién del torrente sanguineo por microbios, porgue la

inflamacion local también desencadena disfuncién de o6rganos
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distantes e hipotension. De hecho en los cultivos de sangre se
identifican bacterias u hongos, solo en 20 a 40% de los individuos
con sepsis grave y 40 a 70% de los casos de choque séptico. Las
bacterias  grampositivas 0  gramnegativas  representan
aproximadamente 70% de los microorganismos aislados; el resto
corresponde a hongos o poblaciones mixtas de microorganismos.
En los pacientes con hemocultivos negativos, el agente etiolégico
suele identificarse mediante cultivo o estudio microscopico del
material infectado procedente de un foco local. En algunos
estudios, los resultados microbiolégicos de la mayoria de los
pacientes con cuadros clinicos de sepsis grave o choque séptico

son negativos®?.

2.3.3.2. EPIDEMIOLOGIA

Hoy en dia, se reconoce a la sepsis como un problema de salud
publica. Datos epidemiologicos reportan unos 300 casos de
sepsis por 100 000 habitantes (alrededor de 1,8 millones de casos
al afo), que generan el 2% de todas las hospitalizaciones y un

promedio del 30% de las admisiones en UCI®%9,
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Las hospitalizaciones por sepsis se han duplicado en la Ultima
década y, actualmente, pese a los esfuerzos desplegados, es la
segunda causa de muerte en UCI. Uno de cada 4 pacientes
internados en la UCI con infeccidén o sepsis, evolucionan a sepsis
grave o al choque séptico”. En el Per(, la sepsis tiene una tasa
de mortalidad de 18 por 100 000 habitantes, pero en la poblacion
mayor de 65 afios la muerte por sepsis tiene una tasa de 141 por
100 000. Lo cual expresa la relacion directa entre mayor edad y el
mayor riesgo de muerte por infeccién aguda®”. Se ha demostrado
gue la mortalidad es mayor en los pacientes con sepsis grave o
en choque séptico que no reciben terapia antibidtica temprana, en
comparacién con aquellos que si la reciben®). De ahi la alta
recomendacion que estos pacientes reciban un régimen
antibidtico adecuado lo antes posible —incluso dentro de la
primera hora de realizado el diagndéstico-, debido a que dicha
estrategia se relaciona con la elevacion significativa de la tasa de
supervivencia en pacientes con infecciones graves®'®®®. La

mortalidad varia segun la severidad de la sepsis®?:

- SIRS 7 —26,5%
- Sepsis 16 — 36%
- Sepsis Grave 20 - 52%
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- Choque séptico 46 — 82%

El creciente fendmeno de la resistencia antibiética demanda que
la seleccidn del tratamiento antibidtico se sustente en los factores
clinicos de riesgo para patdgenos especificos, el conocimiento de
los patrones locales de resistencia a los antibidticos y la
prevalencia del microorganismo®?. Por tanto, el enfoque 6ptimo
para el paciente con una infeccion grave, implica la iniciacion de
una terapia empirica agresiva y de amplio espectro, seguido de la
oportuna evaluacion de los parametros clinicos y de los resultados
microbiolégicos disponibles, a fin de modificar el régimen

antibidtico de la manera mas conveniente*®.
2.3.3.3. DEFINICIONES

Antes de 1992 la definiciobn de sepsis era confusa, incluso los
términos infeccidn, sepsis, septicemia y bacteremia se utilizaban
como sinénimos. En 1992, con base en la revision de Roger C
Bone de las fases de la respuesta inflamatoria sistémica, el
Colegio Americano de Torax y la Sociedad de Medicina Critica de
Estados Unidos publicaron el consenso que definia a la sepsis y

dieron el concepto de sindrome de respuesta inflamatoria
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sistémica, lo que permitio unificar criterios e iniciar las bases de la

vigilancia y del tratamiento de la sepsis.

La introduccion del concepto de sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica permiti6 clasificar la respuesta en
padecimientos no infecciosos, como traumatismos, quemaduras,
pancreatitis, cirugias, entre otros, y los infecciosos, que le dio el
nombre a la sepsis, con lo que se llegé a la conceptualizacion

actualmente valida (Cuadro N° 4).

2.1.1.1. FISIOPATOLOGIA

La infeccion sistémica por bacterias gramnegativas es la situacion
gue mas se estudia en modelos experimentales y humanos. El
factor de virulencia mas constante de estos microorganismos
gramnegativos es una endotoxina que forma parte de la
membrana celular externa de la bacteria, es un lipopolisacarido
gue se libera hacia el torrente sanguineo cuando hay lisis
bacteriana. La respuesta inicial del huésped es liberar un
reactante hepético de fase aguda denominado proteina fijadora de
lipopolisacéarido, que tiene un peso aproximado de 65 KDa y

concentraciones séricas de 2-20 ug/mL, pero puede
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incrementarse hasta 100 ug/mL en caso de inflamacién sistémica.
Esta proteina fijadora de lipopolisacérido forma un complejo con el
lipopolisacarido bacteriano que cataliza la unién de éste al
receptor CD14 en el macrofago, lo que resulta en sintesis de
citocinas proinflamatorias. Otro papel de la proteina fijadora de
lipopolisacarido es unir este ultimo con lipoproteinas de alta
densidad, lo que neutraliza el lipopolisacarido y, en teoria, se
logra el equilibrio durante la endotoxemia. La proteina fijadora de
lipopolisacarido también tiene efectos de opsonizacion que

facilitan la fagocitosis de bacterias gramnegativas.

La respuesta inmunitaria es correctamente controlada y por lo
general se autorregula de manera efectiva para limitar las
infecciones y promover la reparacion celular y tisular.
Normalmente este equilibrio se da a través de la cascada de
citocinas: proinflamatorias, como el TNF-q, las interleucinas 1y 12
y el interferbn gamma, y sefales antiinflamatorias, como
interleucinas 10, 4 y 6 y el factor de crecimiento transformador
beta, el antagonista del receptor de interleucina 1 y algunas
prostaglandinas. En el caso de que predomine la respuesta

proinflamatoria sobreviene la sepsis; sin embargo, en el caso de
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gue predomine la respuesta antiinflamatoria ocurre un estado de

inmunosupresion relativa.

Cuadro N° 4: Definiciones relacionadas con sepsis

BACTEREMIA

Bacterias en sangre (hemocultivo positivo)

SINDROME  DE

Respuesta sistémica a una gran cantidad de estimulos, manifestada
por dos o0 mas de los siguientes criterios:

1. Frecuencia cardiaca > 90/min

RESPUESTA 2. Hiperventilacion; frecuencia respiratoria > 20/min o PaCO2 menor
INFLAMATORIA
SISTEMICA de 32 mmHg

3. Leucocitos > 12,000 mm?®, < 4,000 mm® 0 >10% de bandas

4. Temperatura > 38°C 0 < 36°C

Respuesta inflamatoria sistémica frente a la infeccibn que puede
SEPSIS generar una reaccion inflamatoria generalizada que a la larga puede

inducir disfuncién organica mdaltiple

SEPSIS GRAVE

Sepsis asociada con disfuncién organica, hipoperfusion o hipotension
que responde a liquidos. La hipoperfusion o anormalidades en la
perfusion pueden incluir (pero no se limitan a) acidosis lactica, oliguria
o alteraciones agudas en el estado mental

Hipotension inducida por sepsis (tensién arterial sistélica < 90 mmHg
0 reduccion de 40 mmHg en relacién con la basal) a pesar de la

CHOQUE : A . L

SEPTICO adecuada reanimacion h|dr|ca,, cc_m_anormahg:iadt_es en la pgrfuslon
que pueden incluir, pero no estan limitadas, acidosis lactica, oliguria o
alteracion aguda del estado mental

DISFUNCION - - . ”

MULTIPLE DE Funcion organlca_alterada en un paciente qut!camente.enfermo en el

ORGANOS que la homeostasia no puede mantenerse sin intervencion

Fuente: Harrison, Anthony S. Fauci, Dennis. Kasper, Dan L. Longo, Eugene Braunwad, Sthepen L.
Hauser, J. Larry Jameson, et al. Septicemia grave y chooiue séptico. En: Harrison: Principios de
Medicina Interna. 17ava Edicién. Editorial Mc Graw Hill. 2009Y.
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Durante la sepsis las células endoteliales pierden trombomodulina
y heparansulfato (que actia como cofactor para la antitrombina
[ll), se incrementa la sintesis de factor tisular que impide la
activacion de proteina C que, al igual que su cofactor, la proteina
S inactiva los cofactores para la respuesta procoagulante,
principalmente los factores Va y Vllla, lo que modifica el equilibrio
procoagulante-anticoagulante con franco predominio
procoagulante, que provoca trombosis microvascular en diversos

organos, hipoperfusion celular y disfuncion organica multiple.

Ahora bien, es importante determinar como los procesos
inflamatorios sistémicos llevan a un estado de vasodilatacion
generalizada y esta determinado principalmente por el oOxido
nitrico (NO). La sintesis del 6xido nitrico por la célula endotelial,
catalizada por la familia de las 6éxido nitrico sintasas a partir del
aminoacido L-arginina, es responsable del tono vasodilatador,
esencial para la regulacion de la presiéon arterial y una sintesis
excesiva puede ser responsable de la hipotension resistente del
choque séptico. Las citocinas proinflamatorias estimulan la
liberacibn masiva endotelial de esta sustancia al inducir la

expresion de una isoforma, diferente de la habitual, de la enzima
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sintasa de oxido nitrico. Ademas, esta liberacion desmesurada de
oxido nitrico desencadena un mecanismo de actuacién diferente
del habitual. En condiciones fisioldgicas, el éxido nitrico ejerce sus
efectos mediante la activaciéon de la fraccidén soluble de la enzima
guanilato ciclasa, con el consiguiente aumento en la
concentracion del segundo mensajero guanosina monofosfato
ciclico (cGMP). En este nuevo marco hiperproductor, el 6xido
nitrico actia independientemente de la cGMP, ya sea
aumentando la ribosilacion de ADP en las proteinas plaquetarias,
inactivando enzimas mitocondriales, o dafiando el ADN, en
definitiva, causando dafio celular intenso irreversible en la
microcirculacion, lo que lleva a la vasodilatacion generalizada v,
por ende, a un estado de hipoperfusién generalizada que produce

un estado de choque.

Otro mecanismo fisiopatolégico que puede originar sepsis es la
insuficiencia suprarrenal relativa o asociada con sepsis, éste es el
resultado de la supresion del eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal
por citocinas proinflamatorias. La endotoxemia que resulta

durante la sepsis estimula la produccién de interleucinas 1y 6 y el
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TNF-a. Las interleucinas 1 y 6 son activadores hipotalamicos que
aumentan la liberacion de la hormona liberadora de corticotropina,
lo que aumenta la secrecion de cortisol, el TNF-a es inductor de la
secrecion de hormona adrenocorticotropa, pero deteriora la
liberacion de la hormona adenocorticotropa inducida por la
hormona liberadora de corticotropina, lo que conlleva a la
insuficiencia suprarrenal relativa, donde la expresion clinica mas
grave en los pacientes con sepsis es la baja respuesta a aminas

vasopresoras.

2.1.1.2. DIAGNOSTICO

Es importante retomar los conceptos establecidos en el consenso
de 2001, en los que el sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica es la respuesta del organismo a agresiones infecciosas
y no infecciosas; sin embargo, la definicibn de sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica es muy inespecifica y no explica
todos los eventos que ocurren en el organismo; por ende, la
sepsis tiene otros criterios, que son las manifestaciones iniciales
del organismo a la infeccién, éstos son los criterios de sepsis, al

cumplir mas de uno se considera sepsis (Cuadro N° 5).
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Es importante determinar la severidad de la sepsis, hay criterios
gue determinan que, por definicion, estan dados por alguna
disfuncion orgéanica; sin embargo, también se toman en cuenta
datos de hipoperfusion, como el lactato, por lo que la definiciéon no

se limita a la disfuncién organica de un érgano.
2.1.1.3. TRATAMIENTO

Es importante la identificacion y tratamiento a tiempo la sepsis,
por ello se han realizado consensos tanto para su definicion,
desde 1992, como para su tratamiento, el ultimo se celebro en el
2012 y hoy debe ajustarse a las nuevas guias. Estas dan
recomendaciones que pueden llevar al adecuado manejo del

paciente con sepsis y pueden sistematizarse (Figura N° 1).

Figura N° 1: Esquema sistematizado del manejo de la sepsis

h

. 2 . Diagnéstim Tratamiento .
Diagnostico |Resucitacién de la de la Tratamiento
de sepsis inici . L. . .. de soporte
P inicial infeccion infeccion P
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Cuadro N° 5: Criterios de sepsis

VARIABLES GENERALES

= Fiebre (temperatura mayor a 38.3°C)

= Hipotermia (temperatura menor de 36°C)

» Frecuencia cardiaca mayor de 90 latidos por minuto o mayor de dos desviaciones
estandar del valor normal para la edad

= Taquipnea

= Alteracion del estado mental

» Edema significativo o equilibrio hidrico positivo (mayor de 20 cc/kg durante mas de 24
horas)

= Hiperglucemia (glucemia mayor a 140 mg/dL o 7.7 mmol/L) en ausencia de diabetes

VARIABLES INFLAMATORIAS

= Leucocitosis (cuenta de leucocitos mayor de 12,000 mm3)

= Leucopenia (cuenta de leucocitos menor de 4,000 mm3)

» Cuenta de leucocitos normal con mas de 10% de formas inmaduras

» Proteina C reactiva plasmatica mayor de dos desviaciones estandar del valor normal
= Procalcitonina plasmética mayor de dos desviaciones estandar del valor normal

VARIABLES HEMODINAMICAS

= Hipotension arterial (presion arterial sistélica: <90 mmHg, presion arterial media: <70 o
un descenso de la presion arterial sistélica mayor a 40 mmHg)

= Saturacion venosa mixta de oxigeno >70%

= indice cardiaco > 3.5 L/min/m2

VARIABLES DE DISFUNCION ORGANICA

= Trombocitopenia (cuenta plaquetaria <100,000 mm3)

Hipoxemia arterial (PaO2/FiO2 <300)

Oliguria aguda (gasto urinario <0.5 mL/kg/hora 0 45 mmol/L al menos durante dos horas)
Aumento de la creatinina mayor de 0.5 mg/dL

Anormalidades de coagulacion (INR >1.5 0 aPTT >60 s)

lleo (en ausencia de obstruccion intestinal)

Hiperbilirrubinemia (BT: >4 mg/dL o 70 mmol/L)

VARIABLES DE PERFUSION TISULAR

= Acidosis lactica (> 1 mmol/L)
= Disminucion del llenado capilar o piel marmérea

Fuente: Adaptado de Campafia para sobrevivir a la sepsis: recomendaciones internacionales para el
tratamiento de sepsis grave y shock septicémico, 2012. Crit Care Med™.
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2.1.1.4. RESUCITACION INICIAL

La resucitacion inicial es el manejo adecuado del paciente a la
llegada a urgencias, después de la valoracion inicial y el
diagnéstico de sepsis. Este manejo debe realizarse en las
primeras 6 horas y las guias de manejo de Sobrevivir a la
sepsis™ agregan a las metas de las primeras 6 horas otros
objetivos a las 3 horas que permiten tratar adecuadamente al
paciente y mejorar el prondéstico. El objetivo principal es disminuir
la hipoperfusion tisular determinada por el lactato > 4 mmol/L, las

metas se describen en el Cuadro N° 6.

La guia Sobrevivir a la sepsis 2012 menciona objetivos
adicionales a las tres horas encaminados a disminuir el lactato

sérico y el tratamiento con antibioticos (Cuadro N° 7).

Cuadro N° 6: Metas de resucitacion en las primeras 6 horas

VARIABLES GENERALES

Presion venosa central 8-12 mmHg.

Presién arterial media > 65 mmHg.

Diuresis media horaria = 0.5 mL/kg/h.

Saturacién de oxigeno venoso central 70% o de sangre mezclada 65%.

Fuente: Adaptado de Campafia para sobrevivir a la sepsis: recomendaciones internacionales para el
tratamiento de sepsis grave y shock septicémico, 2012. Crit Care Med™.
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Cuadro N° 7: Metas adicionales

COMPLETAR A LAS TRES HORAS

= Medicién de la concentracion de lactato

= Obtener las muestras para los cultivos

= Administrar antibiéticos de amplio espectro

= Administrar 30 mL/kg de cristaloides (cloruro de sodio 0.9%, dextrosa 5%, sol. Ringer
con lactato, etc.) para el tratamiento de la hipotensién o el lactato = 4 mmoaol/L.

COMPLETAR A LAS 6 HORAS

= Aplicar vasopresores en caso de hipotension que no responde a terapia de resucitacion
hidrica para mantener una presion arterial media = 65 mmHg.

» En los casos que persistan con hipotension a pesar de la resucitacion hidrica o la
concentracion de lactato se mantenga = 4 mmol/L esté indicado medir la presién venosa
central, medir la saturacién venosa central de oxigeno.

= Nueva medicioén de lactato y verificar si esta elevado.

Fuente: Adaptado de Campafia para sobrevivir a la sepsis: recomendaciones internacionales para el
tratamiento de sepsis grave y shock septicémico, 2012. Crit Care Med ™.

2.1.1.5. CULTIVO MICROBIOLOGICO

Anteriormente no habia meta en el tiempo de toma de muestras
para los cultivos; sin embargo, es primordial la toma de los
mismos para la identificacion adecuada del agente causal y el
tratamiento dirigido. Por lo que se recomienda obtenerlos
apropiadamente antes de iniciar la antibioticoterapia, siempre y
cuando la toma de muestras no retrase su inicio, el tiempo limite

es de 1 hora de retraso e inicio del tratamiento antibacteriano®®.
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La tasa de hemocultivos positivos es muy variable dependiendo,
entre otros factores, del sitio primario de infeccion, las
caracteristicas del huésped, el microorganismo aislado y la
gravedad de la infeccion. Los hemocultivos pueden ser positivos
en cerca del 50% de los pacientes con sepsis grave y choque
séptico, pero apenas en 20% de los casos de sepsis. Sin
embargo, la ventaja potencial de identificar el microorganismo y
su susceptibilidad a los ATB hace que la obtencién de muestras
para hemocultivos sea una practica recomendada para establecer
un tratamiento ATB definitivo. La recomendacion es cultivar mas
de 20 mL de sangre divididos en muestras para aerobios y
anaerobios“?. También se recomienda la toma de cultivo de
cualquier acceso percutaneo que tenga mas de 48 horas de su
colocacién, porque puede ser foco de infeccién nuevo o el origen

de la infeccién generalizada®®.

Los cultivos de otros sitios, como la orina, liquido cefalorraquideo,
heridas, secreciones respiratorias u otros fluidos corporales que
pueden ser el origen de la infeccion también deben obtenerse
antes del tratamiento antimicrobiano, si con ello no causa retraso

significativo en la administracién de ATB mas alla de 1 hora®®.
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2.1.1.6. TRATAMIENTO DE LA INFECCION

El tratamiento de la sepsis se centra en las metas de reanimacion
inicial, porque esto estabiliza al paciente y mejora el prondstico;
sin embargo, la piedra angular del manejo de la sepsis es el
tratamiento de la infeccidn, porque es el desencadenante de toda
la respuesta inflamatoria. Por ello, el objetivo del tratamiento
contra la infeccion debe ser la administracion de antibidticos
intravenosos efectivos en la primera hora de reconocimiento del

choque séptico y la sepsis grave sin choque séptico.

Se recomienda que el tratamiento empirico inicial antiinfeccioso
incluya uno o mas farmacos con actividad contra todos los
patdogenos probables (bacterias, hongos y virus) y que esos
farmacos tengan adecuada penetracion en los tejidos

presuntamente infectados.

La eleccion del tratamiento antibiético empirico depende de
cuestiones complejas relacionadas con la historia del paciente,
incluidas las intolerancias medicamentosas, y algo muy relevante
es el antecedente de antibiéticos que ha recibido en los ultimos

tres meses, porque puede cambiar la eleccion del antibidtico a
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prescribir. También deben considerarse las enfermedades
subyacentes, el sindrome clinico y patrones de susceptibilidad de
los patdgenos en la comunidad y el hospital en que se encuentre
el paciente. Los patégenos mas comunes que causan choque
séptico en pacientes hospitalizados son bacterias grampositivas,
seguidas por microorganismos bacterianos gramnegativos y
mixtos. Debe revisarse diariamente el régimen antimicrobiano
para valorar su retiro o incluso agregar antibiéticos, segun la
respuesta del paciente y principalmente de los resultados de los
cultivos, a fin de prevenir la resistencia y reducir la toxicidad y los

costos.

En pacientes con infecciones graves asociadas con insuficiencia
respiratoria y choque séptico, se sugiere administrar tratamiento
combinado de amplio espectro segun el patégeno sospechado:
Pseudomonas aeruginosa: se recomienda betalactamico de
amplio espectro mas un aminoglucésido o fluoroquinolona
Streptococcus pneumoniae: se recomienda betalactamico de

amplio espectro mas un macrolido.

Se sugiere que el tratamiento antimicrobiano se administre

durante 7 a 10 dias si el estado clinico ha mejorado. Sin embargo,
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se pueden recomendar esquemas mas prolongados en pacientes
con respuesta clinica lenta, cuando hay focos infecciosos
drenados o por drenar, bacteriemia por Staphylococcus aureus,
infecciones virales o por hongos y en deficiencias inmunolégicas,

incluida la neutropenia.

El tratamiento antibiotico también ha sido motivo de controversia.
Brunkhorst y su grupo compararon el tratamiento empirico de
meropenem vs meropenem Yy moxifloxacino en pacientes con
sepsis grave y disfuncion organica multiple; demostraron que no
hay diferencia significativa, porque la mortalidad a 28 dias con el
tratamiento combinado fue de 23.9% en comparacion con
monoterapia de 21.9%; concluyeron que el tratamiento con
betalactamico de amplio espectro no se beneficia con la adicion

de una fluoroquinolona®V.

Sin embargo, el meta-analisis que realizaron Kumar y su grupo
demostré que la monoterapia implica mayor riesgo de mortalidad,
incluso de 25% mas que en los pacientes que recibieron
tratamiento combinado; los regimenes mas prescritos fueron

carbapenem con fluoroquinolona y carbapenem con macrélido.
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Por tanto, el tratamiento combinado disminuye la mortalidad, no
hay un régimen establecido de qué antibiéticos combinar, porque
dependeré de los agentes causales mas frecuentes en cada area
hospitalaria, asi como de la susceptibilidad y la resistencia a los

antibioticos®V,

Papel de los leucocitos y del recuento diferencial

Ciertos examenes, por la facilidad de realizarlos en el Servicio de
Medicina, por su amplio uso y por la rapidez de sus resultados, se
usan como marcadores de sepsis 0 predictores de bacteriemia. El
hemograma de serie blanca con recuento diferencial cumple
algunas de estas caracteristicas; la leucocitosis, la neutrofilia y el
aumento de abastonados estan asociadas comunmente con la
presencia de infeccidn, aunque su sensibilidad y especificidad son
bajas. El paciente con sepsis también puede presentarse con
linfopenia y neutropenia, con un riesgo de bacteriemia que
aumenta a medida que disminuye el recuento de linfocitos, lo que
se puede relacionar con datos teoricos segun los cuales el
aumento del factor de necrosis tumoral (TNF) causa apoptosis de

linfocitos“®.
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Papel de la Procalcitonina y la Proteina C Reactiva

La Proteina C Reactiva (PCR) es una molécula liberada por el
higado durante la respuesta de fase aguda a la inflamacion. Por
otro lado, la Procalcitonina (PCT) es un precursor de la calcitonina
sintetizado por las células tipo C de la tiroides, y cuya funcién en

la sepsis atin no se conoce®.

Diversos estudios evaluaron la capacidad de la PCT para
diagnosticar la sepsis en pacientes que requirieron UCI, y
encontraron sensibilidades entre 65-97% y especificidades entre
48-94%. Teniendo en cuenta que la mayoria de las
investigaciones se hicieron en UCI y no en salas de emergencia,
el hallazgo de la aparente superioridad de la PCT para discernir
entre SIRS de origen infeccioso y no infeccioso debe interpretarse
en su contexto. Dos de los pocos estudios hechos en pacientes
no criticos mostraron que la PCR tenia mejores sensibilidad y
especificidad que la PCT en urgencias, pero la PCT conservé su
valor como predictor de gravedad de la sepsis®.

La mayoria de las investigaciones concluyen que la PCR es un
marcador potencial de la presencia de sepsis y de su gravedad,

aunque presenta la dificultad de no discernir completamente entre
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pacientes con enfermedades inflamatorias no infecciosas e
infecciosas. Los estudios presentan puntos de corte diferentes
para definir la anormalidad en los dos mediadores, pero es claro
gue a mayores valores se incrementa la discriminacion de ambas

pruebas“®.

Papel de las citoquinas

Los productos bacterianos activan los mecanismos sistémicos de
defensa tales como los factores plasmaticos (complemento y
cascada de la coagulacion) y los componentes celulares
(neutrdfilos, monocitos, macréfagos y células endoteliales). Estos
factores son capaces de activar las células que producen
citoquinas potencialmente toxicas para el huésped, tales como el
Factor de Necrosis Tumoral (TNF) y las Interleuquinas IL-1, IL-6 y
IL-8. De éstos, la IL-6 y el TNF son los mas estudiados para
identificar en el servicio de urgencias a los pacientes infectados
con alto riesgo de desarrollar choque séptico. Sin embargo, las
deficiencias metodolégicas y la extrema variabilidad en las

poblaciones de estudio impiden extraer una conclusién valida®®.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. MARCO METODOLOGICO

3.1.1. DISENO DEL ESTUDIO

El disefio corresponde a un estudio de tipo observacional de

caracter descriptivo, retrospectivo y de corte transversal.

3.1.2. AMBITO DE ESTUDIO

Nuestra investigacion tiene como ambito de estudio el Servicio de
Medicina del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna (HHUT) (ANEXO
N° 11), y comprende el periodo Enero — Diciembre del afio 2013.
Dicho servicio cuenta con 44 camas disponibles, de las cuales 8
(cuatro en el lado de varones y 4 en el de mujeres) son las que
corresponden a la Unidad de Cuidados Intermedios (ANEXO N°

11). El Servicio de Medicina se encuentra en el cuarto piso del
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HHUT, el cual a su vez se ubica en la provincia de Tacna en la

Calle Blondell S/N.

3.2. POBLACION Y MUESTRA

La poblacion de estudio esta constituida por todos los pacientes
con diagnostico de sepsis que cumplan con los criterios de
inclusion, hospitalizados en Servicio de Medicina del HHUT
durante el periodo Enero - Diciembre del afio 2013. La muestra

esta conformada por toda la poblacion en estudio.

3.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION:

% Pacientes hospitalizados en el Servicio de Medicina del HHUT
durante el periodo comprendido entre Enero y Diciembre del
afio 2013.

% Pacientes que al egreso del hospital tienen el diagnostico
definitivo de sepsis.

% Pacientes con edad igual o mayor a 14 afios, de ambos sexos
y cuya historia clinica cuente con los datos completos e

indicadores requeridos.
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L)

Pacientes que hayan recibido al menos un tratamiento con
antibacterianos durante la estancia hospitalaria en el Servicio

de Medicina.

. CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes menores de 14 afios.

Pacientes cuya historia clinica no se encuentre en la Unidad
de Archivo de Historias Clinicas.

Pacientes que no fueron atendidos durante el periodo de
estudio.

Pacientes que fueron atendidos en el Servicio de
Emergencias, Unidad de Cuidados Intensivos, Cirugia y no
fueron hospitalizados en el servicio de Medicina.

Pacientes que no hayan recibido tratamiento con
antibacterianos durante la estancia hospitalaria en el Servicio

de Medicina.
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3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

3.3.1. INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

Para la realizacién del estudio se empled una ficha de recoleccion
de datos pre-elaborada (ANEXO N° 1) y validada mediante juicio
de expertos, por parte de 2 Quimicos Farmacéuticos y 1 Médico
Cirujano, los cuales laboran en el HHUT. La ficha nos ayudoé en la
recoleccion de datos de las historias clinicas. Los datos
recopilados de la poblacion en estudio corresponden a
informacion clinica, tales como diagnéstico de ingreso, ATB
empleados, examenes de laboratorio, enfermedades asociadas,

entre otros.

3.4. PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para tener acceso a la informacion concerniente a las
caracteristicas de los pacientes sépticos y la terapia con ATB
empleada, se consider6 trabajar basicamente con el
Departamento de Estadistica, Informatica y Telecomunicaciones,

para la obtencion de numero de historia clinica y, con la Unidad
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de Archivo de Historias Clinicas del hospital, para la adquisicién
de los datos clinicos. Se gestioné la autorizacion en la oficina de
Tramite Documentario mediante el llenando un Formato Unico de
Tramite (FUT). Después de la gestion en Tramite Documentario,
nuestro expediente fue derivado a la Unidad de Apoyo a la
Docencia e Investigacion, y finalmente, al Comité de Etica del
Hospital. Luego de conseguir el acceso a la informacion del
Departamento de Estadistica, se identificaron 114 pacientes, de
los cuales se excluyeron a 3, por no encontrarse las historias
clinicas en el archivo y 12 cuyas historias clinicas no cumplian
con los criterios de inclusién necesarios, por lo que en el presente
estudio se analizaron 99 historias clinicas de pacientes con

diagnostico de sepsis los cuales recibieron terapia con ATB.

Antibacterianos en estudio: En la presente investigacion, del
total de ATB con los que cuenta el Departamento de Farmacia
(ANEXO N° 10) para el tratamiento de las infecciones, se
consideré solo aquellos de administracion parenteral y oral, y que
su administracion haya sido constatada en el Servicio de Medicina
(se omitieron aquellos tratamientos indicados para luego del alta

hospitalaria).
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Uso de un antibacteriano: Cada prescripcion con una dosis,
frecuencia y duracién definidas por cada ATB, hasta la
suspensién de esta prescripcion (Romo C, estudio de utilizacion
de antibiéticos en un hospital de alta complejidad en Santiago de

Chile,2013)“",

Clasificacion de tratamientos
Para el andlisis del uso de los ATB, los tratamientos se

clasificaron en:

% Empirico: cuando el tratamiento se inici6 y finalizo sin
germen aislado.

% Empirico/microbiolégico: cuando el tratamiento comenzo
sin identificacion de germen causante y durante el transcurso
se aislo, el cual podia ser sensible o no al ATB en uso.

% Microbiolégico (Definitivo): cuando el tratamiento se inici
en presencia de un germen aislado cubierto por el espectro

del ATB usado.

Marcadores inflamatorios y de infeccion
Para analizar la utilizacién de los ATB, se recopilo en las fichas de

recoleccion informacién del empleo de 4 marcadores inflamatorios
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y de infeccién: proteina C reactiva (PCR), procalcitonina (PCT),
velocidad de sedimentacion globular (VSG) y hemograma de serie

blanca.

3.5. PROCESAMIENTO DE DATOS

3.5.1. PROCESAMIENTO ESTADISTICO

Para la realizacion del estudio se utilizaron los siguientes

programas:

% Microsoft office — Word 2013: procesador de texto.

% Microsoft office — Excel 2013: captura de base de datos,
disefio de tablas y graficos.

% SPSS version 20: analisis estadistico descriptivo y de

frecuencias.

Para el procesamiento de los datos obtenidos, se elaboraron
tablas de frecuencias y tablas de contingencia con valores
absolutos, segun las variables descritas. Finalmente, los
resultados se presentaron como documento de Microsoft Office —

Word.
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1. RESULTADOS

A continuacion se describen los principales resultados

encontrados
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TABLAN°1

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS
SEGUN EDAD Y SEXO

SEXO
EDAD (afios) MASCULINO FEMENINO ToTAL
N (%) N (%) N %

14-20 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%

21-40 2 40.0% 3 60.0% 5 5.1%
41-60 4 17.4% 19 82.6% 23 | 23.2%
61-80 20 54.1% 17 45.9% 37 | 37.4%
81-100 15 44.1% 19 55.9% 34 | 34.3%
Total 41 41.4% 58 58.6% 99 | 100.0%

Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS
N Minimo Maximo Media Desv. tip.
99 21 926 70.96 17.064

EDAD

En la tabla N° 1 observamos que el grupo de pacientes mas frecuente
fueron los de edades entre 61-80 afios, representando el 37.4% (37),
seguido de los pacientes con edades entre 81-100 afios con 34.3% (34).
Los pacientes con edades entre 21-40 afios con 5.1% (5), fueron el grupo
con menor frecuencia. Se evidencia que no se encontraron pacientes
menores de 21 afios. En general hubo una gran prevalencia de pacientes

mayores de 60 afios con un 71.7%.
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GRAFICON° 1

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS
SEGUN LA EDAD Y SEXO (N=99)
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Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013
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TABLA N° 2

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS
SEGUN FACTORES DE RIESGO

FACTORES DE RIESGO N° PACIENTES %
Enfermedades crénicas 84 84.8%
Uso previo de antibacterianos 57 57.6%
Uso de sondas y catéteres EV 32 32.3%
Procedimientos diagndsticos en TGl o uroldgicos 14 14.1%
Infecciéon nosocomial 9 9.1%
Estados de inmunosupresion 1 1.0%

TOTAL DE PACIENTES 99 100.0%
EV: Endovenoso
TGI: Tracto gastrointestinal

Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013

De la tabla N° 2 observamos que la mayoria de los pacientes presentaron
enfermedades cronicas con un 84.8% (84) como factor de riesgo para el
desarrollo de sepsis, seguido del uso previo de antibacterianos con un
57.6% (57) y el uso de sondas y catéteres endovenosos con un 32.3%
(32). Con menor frecuencia encontramos a la infeccion nosocomial con un

9.1% (9) y a los estados de inmunosupresion con soélo un 1.0% (1).
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GRAFICON° 2

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS
SEGUN FACTORES DE RIESGO (N= 99)
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Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013
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TABLA N° 3

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS
SEGUN COMORBILIDADES MAS FRECUENTES

COMORBILIDADES N° PACIENTES %
Anemia 35 35.4%
Desnutricion 33 33.3%
Diabetes Mellitus Tipo 2 27 27.3%
Deshidratacion 27 27.3%
Encefalopatia 22 22.2%
Insuficiencia Respiratoria 15 15.2%
Hipertension Arterial 13 13.1%
Insuficiencia Renal 9.1%
Accidente Cerebro Vascular 9.1%
Ulcera (Dérmica) 8 8.1%
Otros - -

TOTAL DE PACIENTES 929 100.0%

Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013

De la tabla N° 3 observamos que la mayoria de los pacientes presentaron
como comorbilidad anemia con un 35.4% (35), seguida de desnutricion
con un 33.3% (33) y compartiendo el tercer lugar en posicion, diabetes
mellitus tipo 2 y la deshidratacién con un 27.3% (27) en ambos casos.
Con menor frecuencia encontramos a la insuficiencia renal, el accidente

cerebro vascular con un 9.1% (9) en ambos casos, y a la ulcera dérmica

con un 8.1% (8).
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GRAFICON° 3

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS
SEGUN COMORBILIDADES MAS FRECUENTES (N= 99)
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Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013
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TABLA N° 4

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS
SEGUN CONDICION INICIAL DE INGRESO AL SERVICIO DE
MEDICINA

CONDICION INICI;QI;\;)EEJ::;\T:SO AL SERVICIO N° PACIENTES %
Sin infeccion 12 12.1%
Infeccidn sin criterios de sepsis 22 22.2%
Sepsis 54 54.5%
Sepsis grave 6 6.1%
Choque séptico 5 5.1%
TOTAL 99 100.0%

Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013

De la tabla N° 4 observamos que la mayoria de los pacientes ingresan al
Servicio de Medicina en condicion de “sepsis” con un 54.5% (54), seguida
de "infeccidn sin criterios de sepsis” con un 22.2% (22) y “sin infeccion”

con un 12.1% (12). Encontramos también que un minimo de pacientes

ingresan en condicién de “choque séptico” con un 5.1% (5).
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GRAFICON° 4

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS
SEGUN CONDICION INICIAL DE INGRESO AL SERVICIO DE
MEDICINA (N= 99)
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Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013
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TABLAN°5

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS
SEGUN FOCO DE INFECCION DE SEPSIS

TIPO DE FOCO FOCO PRIMARIO DE INFECCION N° PACIENTES %
Pulmonar 17 17.2%
Urinario 16 16.2%
Foco Unico | Abdominal 5 5.1%
48,5% (48) Gastrointestinal 4 4.0%
Piel y tejidos b. 4 4.0%
Sistema nerv. 2 2.0%
Pulm - Urin 21 21.2%
Pulm - Piel y tej. B. 5 5.1%
Pulm - Gastrointest. 4 4.0%
Urin - Gastrointest. 4 4.0%
Foco Muiltiple |Pulm - Abdom 3 3.0%
51,5% (51) Urin - Piel y tej. B. 2 2.0%
Urin - Sist. Nerv. 1 1.0%
Pulm - Urin - piel y tej. B. 8 8.1%
Pulm - Urin - abdom 2 2.0%
Pulm - Gastrointest. - piel y tej. B. 1 1.0%
Foco.no 0 0,0%
determinado
TOTAL 99 100.0%

Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013

De la tabla N° 5 observamos que con respecto al foco de infeccién, los
focos de tipo multiple representan el 51.5% (51), y los de tipo Unico el
48.5% (48). Podemos ver que el foco pulmonar — urinario (foco maltiple)
con un 21.2% (21) fue el de mayor frecuencia, seguido del foco pulmonar
(foco anico) con un 17.2% (17). No se encontraron pacientes con foco no

determinado.
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GRAFICO N° 5

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS
SEGUN FOCO DE INFECCION DE SEPSIS (N= 99)
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Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013
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TABLA N° 6

INDICACIONES DE CULTIVO MICROBIOLOGICO EN PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS

TIPO DE CULTIVO MICROBIOLOGICO INDICADO INDIC»:ICIONES %
Urocultivo 25 56.8%
Cultivo de punta de sonda vesical 5 11.4%
Cultivo de secreciones bronquiales 3 6.8%
Hemocultivo 5 11.4%
Cultivo de secrecién de heridas 4 9.1%
Cultivo de Liquido cefalorraquideo (LCR) 1 2.3%
Coprocultivo 1 2.3%
TOTAL DE INDICACIONES DE CULTIVO REALIZADAS a4 100.0%

Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013

En la tabla N° 6 notamos que del 100.0% (44) de indicaciones para cultivo
realizadas a 32 pacientes, la mayoria son para UROCULTIVO con un
56.8% (25), seguido de CULTIVO DE PUNTA DE SONDA VESICAL y
HEMOCULTIVO con 11.4% (5) en ambos casos. Con menor frecuencia
encontramos al CULTIVO DE LIQUIDO CEFALORAQUIDEO Y

COPROCULTIVO con 2.3% (1) en ambos casos.
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GRAFICO N° 6

INDICACIONES DE CULTIVO MICROBIOLOGICO EN PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS (N= 44)
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Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013
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TABLAN° 7

RESULTADOS OBTENIDOS DE LAS INDICACIONES DE CULTIVOS
MICROBIOLOGICOS EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS

RESULTADOS DE INDICACION DE CULTIVO N° N° INDICACIONES
MICROBIOLOGICO PACIENTES n %
Resultado de cultivo positivo (bacterias) 13 18 40.9%
Resultado de cultivo negativo 8 10 22.7%
Resultado de cultivo con levaduras 3 3 6.8%
Sin realizacién y/o resultado de cultivo 8 13 29.5%
TOTAL 32 a4 100.0%

Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013

En la tabla N° 7 notamos que de 44 indicaciones (100%) para cultivo
realizados a 32 pacientes, se obtuvo el resultado de solo 31 indicaciones
(70,5%), correspondientes a 24 pacientes, las demas quedaron como “sin
realizacion y/o resultado de cultivo” (29.5%). Del total de indicaciones de
cultivo se obtuvo 18 (40.9%) resultados positivos para bacterias, un
22.7% (10) de resultados negativos y un 6.8% (3) como resultados con

levaduras.
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GRAFICO N° 7

RESULTADOS OBTENIDOS DE LAS INDICACIONES DE CULTIVO
MICROBIOLOGICO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS
(n=44)
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Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013
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TABLA N° 8

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS
SEGUN CULTIVO MICROBIOLOGICO REALIZADO

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS N" PACIENTES

N %
Pacientes con al menos 1 cultivo microbiolégico realizado 24 24.2%
Pacientes sin ningln cultivo microbioldgico realizado 75 75.8%
TOTAL DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS 99 100.0%

Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013

En la tabla N° 8 observamos que del 100.0% de pacientes (99) con
diagnostico de sepsis, se le realizo cultivo microbiologico solo al 24,2%
(24), quedando un 75,8% (75) sin ningun tipo de cultivo microbiolégico

realizado.

-72-



GRAFICON° 8

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS
SEGUN CULTIVO MICROBIOLOGICO REALIZADO (N= 99)
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Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013
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UTILIZACION DE ANTIBACTERIANOS EN PACIENTES CON

TABLA N°9

DIAGNOSTICO DE SEPSIS SEGUN NUMERO DE USOS Y BASE DE

TRATAMIENTO

BASE DE TRATAMIENTO TOTAL

ANTIBACTERIANO ) EMPIR. / ’ .
(ATB) EMPIRICO | & o166, | MICROBIOLOGICO | N Usos
n % n % n % n %

Ceftriaxona 91 | 93.8% | 2 2.1% 4 4.1% 97 | 31.0%
Ciprofloxacino* 66 | 91.7% | 4 5.6% 2 2.8% 72 | 23.0%
Clindamicina* 44 |100.0% | O 0.0% 0 0.0% 44 | 14.1%
Ceftazidima 29 | 90.6% | O 0.0% 3 9.4% 32 | 10.2%
Imipenem/cilast. 4 | 250% | 1 6.3% 6 37.5% 16 | 5.1%
Metronidazol 16 | 100.0% | O 0.0% 0 0.0% 16 | 5.1%
Vancomicina 8 | 61.5% | 1 7.7% 4 30.8% 13 | 4.2%
Amikacina 6 | 750% | O 0.0% 2 25.0% 8 | 2.6%
Cefalexina® 4 |100.0% | O 0.0% 0 0.0% 4 | 1.3%
Doxiciclina* 3 [100.0%| O 0.0% 0 0.0% 3 | 1.0%
Rifampicina* 3 [100.0%| O 0.0% 0 0.0% 3 | 1.0%
Cefazolina 2 [100.0%| O 0.0% 0 0.0% 2 | 0.6%
Cefuroxima® 1 |100.0%| O 0.0% 0 0.0% 1| 03%
Nitrofurantoina® 0 | 0.0% 0 0.0% 1 100.0% 1| 03%
Cefotaxima 1 |100.0%| O 0.0% 0 0.0% 1| 03%
TOTAL 283 | 90.4% | 8 26% | 22 7.0% 313 | 100.0%

. 7 . o - . .7 . s . . 47
Tratamiento Empirico: tratamiento se inicid y finalizd sin germen aislado™”.
Tratamiento Empirico/Microbioldgico: tratamiento comenzé sin identificacion de germen causante

y durante el transcurso se aislo, el cual podia ser sensible o no al ATB en uso

(47)

Tratamiento Microbioldgico: tratamiento se inicid en presencia de un germen aislado cubierto por

el espectro del ATB usado
* Incluye ATB de administracion via oral: 3 usos de Clindamicina, 2 usos de Ciprofloxacino.

(47)

* ATB de administracion via oral.

Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013
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En la tabla N° 9 observamos que con respecto al nimero de usos por
antibacteriano, el mas utlizado fue Ceftriaxona con un 31.0% (97),
seguido de Ciprofloxacino con un 23.0% (72) y Clindamicina con 14.1%
(44). Con menos frecuencia de uso encontramos a Cefuroxima,

Nitrofurantoina y Cefotaxima con un 0.3% (1) en los 3 casos.

En la tabla también vemos que hubo predominio del tratamiento de base
Empirica con 90.4% (283), seguido de base Microbioldgica con un 7.0%
(22) y base Empirico/Microbiolégica con 2.6% (8). La Clindamicina se
utilizd en un 100% (44) en base empirica, al igual que Metronidazol (16).
En base Empirico/Microbiolégica, Vancomicina fue el de mayor uso con
7.7% (1). En base Microbiolégica con mas frecuencia se encontrdo a

Imipenem/Cilastatina, el cual se utilizé en un 37.5% (6).
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GRAFICON°9-A

UTILIZACION DE ANTIBACTERIANOS EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE SEPSIS SEGUN NUMERO DE USOS (n= 313)
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Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013
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GRAFICON°9-B

UTILIZACION DE ANTIBACTERIANOS EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE SEPSIS SEGUN NUMERO DE USOS Y BASE DE
TRATAMIENTO (n= 313)
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Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccidn de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013
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TABLA N° 10

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS
SEGUN TERAPIA INICIAL CON ANTIBACTERIANOS

E
TIPO DE TERAPIA ANTIBACTERIANOS oACIENTES| %
CIPROFLOXACINO 15 15.2%
Monoterapia | CEFTRIAXONA 14 14.1%
31.3%(31)  [IMIPENEM/CILASTATINA 1 1.0%
CEFTAZIDIMA 1 1.0%
CIPROFLOXACINO - CEFTRIAXONA 25 25.3%
CEFTRIAXONA - CLINDAMICINA 17 17.2%
CIPROFLOXACINO - CEFTAZIDIMA 5 5.1%
CEFTRIAXONA - METRONIDAZOL 5 5.1%
CEFTAZIDIMA - CLINDAMICINA 3 3.0%
CEFTRIAXONA - CIPROFLOX - CLINDAM 2 2.0%
CIPROFLOXACINO - CLINDAMICINA 1 1.0%
| CIPROFLOXACINO - IMIPENEM 1 1.0%
Terapia Asociada I'ce rrpiaxoNA - AMIKACINA 1 1.0%
68.7%(68) | CEFTRIAXONA - VANCOMICINA 1 1.0%
IMIPENEM/CILAST. - VANCOMICINA 1 1.0%
CEFAZOLINA - CLINDAMICINA 1 1.0%
CEFOTAXIMA - CIPROFLOXACINO 1 1.0%
CEFTAZIDIMA - VANCOMICINA 1 1.0%
CEFTRIAXONA - METRONIDAZOL - CLINDAMICINA 1 1.0%
CEFTAZIDIMA - AMIKACINA -CLINDAMICINA 1 1.0%
CEFTAZIDIMA - CIPROFLOXACINO -CLINDAMICINA | 1 1.0%
TOTAL DE
PACIENTES 9 | 1000%

Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013

En la tabla N° 10 encontramos a los pacientes con monoterapia con un

31.3% (31) y con terapia asociada con un 68.7% (68). La terapia con

Ciprofloxacino - Ceftriaxona (terapia asociada) con un 25.3% (25) fue la
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gue se presenté con mayor frecuencia, seguida de la terapia con
ceftriaxona — clindamicina (terapia asociada) con 17.2% (17) y la terapia
con ciprofloxacino (monoterapia) con un 15.2% (15). Dentro de la terapia
asociada se observl 3 casos con utilizacién de hasta 3 antibacterianos

por tratamiento.
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GRAFICO N° 10

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS
SEGUN TERAPIA INICIAL CON ANTIBACTERIANOS (N= 99)
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Terapia asociada . Monoterapia
CRO: Ceftriaxona CAZ: Ceftazidima CIP: Ciprofloxacino IPM: Imipenem/cilast.
AMK: Amikacina CLI: Clindamicina VAN: Vancomicina MET: Metronidazol
CTX: Cefotaxima CFZ: Cefazolina

Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013
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TABLA N° 11

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS
SEGUN EMPLEO DE MARCADORES INFLAMATORIOS Y DE

INFECCION
MARCADORES INFLAMATORIOS Y DE INFECCION | N° PACIENTES %
PROCALCITONINA (PCT) 0 0.0%
PROTEINA C REACTIVA (PCR) 3 3.0%
VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR (VSG) 28 28.3%
HEMOGRAMA DE SERIE BLANCA 90 90.9%
;‘I(EJJSAI; DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE 99 100.0%

Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013

De la tabla N° 11 observamos que el marcador inflamatorio y de infecciéon
mas empleado para el diagndéstico de sepsis y evaluar la respuesta a la
terapia antibacteriana fue el hemograma de serie blanca, este con un
90,9% (90). Siguiéndole en frecuencia encontramos a la VSG con 28,3%
(28). El dosaje de PCR se realiz6 solo en 3 pacientes, mientras que el de

PCT no se efectu6 en ninguno de los casos.
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GRAFICO N° 11

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS
SEGUN EMPLEO DE MARCADORES INFLAMATORIOS Y DE
INFECCION (N= 99)
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Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013
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TABLA N° 12

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS
SEGUN RESULTADOS DE LOS MARCADORES INFLAMATORIOS Y
DE INFECCION A LAS 24-72 HRS.

MARCADORES INFLAMATORIOS RESULTADOS A LAS ;3-72 12
Y DE INFECCION °
RESULTADOS e . %

VALOR AUMENTADO 38 38.4%
VALOR DISMINUIDO 4 4.0%

HEMOGRAMA DE SERIE BLANCA
VALOR NORMAL 21 21.2%
NO CONSIGNA 36 36.4%

TOTAL DE PACIENTES 99 100.0%
VALOR AUMENTADO 14 14.1%

VELOCIDAD DE SEDIMENTACION o

GLOBULAR (VSG) VALOR NORMAL 6 6.1%
NO CONSIGNA* 79 79.8%

TOTAL DE PACIENTES 99 100.0%

No consigna*: sin realizacidn y/o resultado de dosaje de marcadores inflamatorios realizados
dentro de las 24 — 72 horas.

Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013

La tabla N° 12 nos muestra que del total de 99 pacientes, los resultados
de los marcadores inflamatorios y de infeccién a las 24-72 horas de la
terapia inicial, dan un hemograma con valores aumentados en un 38,4%
de casos, valores disminuidos en un 4,0% y valores normales en un
21,2%. Por otro lado, la VSG muestra valores aumentados en un 14,1%

de casos y valores normales en un 6,1%.
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GRAFICO N° 12

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS
SEGUN RESULTADOS DE LOS MARCADORES INFLAMATORIOS Y
DE INFECCION A LAS 24-72 HRS. (N= 99)
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Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013

-84-



TABLA N° 13

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS
SEGUN EL TIEMPO DE DURACION DEL TRATAMIENTO CON
ANTIBACTERIANOS

N° DiAS N° PACIENTES %
1- 3 Dias 28 28.3%
4 - 7 Dias 32 32.3%

8 - 14 Dias 22 22.2%
15 - 21 Dias 11 11.1%
22 - 30 Dias 3 3.0%
31 - 45 Dias 3 3.0%
TOTAL 99 100.0%

Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS
Duracion de N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Tratamiento 99 1 44 8,75 8,209

En la tabla N° 13 observamos que la mayoria de los pacientes recibieron
tratamientos con antibacterianos que tuvieron una duracion de entre 4 — 7
dias, representando el 32.3% (32). En general los grupos con
tratamientos entre 1 — 14 dias representan el 82.8% (82) del total. Son

menos frecuentes los pacientes con tratamientos mayores de 14 dias.
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GRAFICO N° 13

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS
SEGUN EL TIEMPO DE DURACION DEL TRATAMIENTO CON
ANTIBACTERIANOS (N= 99)
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Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013
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TABLA N° 14

UTILIZACION DE ANTIBACTERIANOS EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE SEPSIS SEGUN EL TIEMPO DE DURACION DEL
TRATAMIENTO CON CADA ANTIBACTERIANO

ANTIBACTERIANOS TOTAL
N° Dias °
N~ usos
CRO | CIP* | CLI* | CAZ | IPM | MET | VAN | AMK | CFL | OTROS
1-3Dias | 43 | 36 |19 | 18| 6 | 8 | 8 | 6 | 3 6 153
47Dias | 25 | 24 |12 | 8 | 9 | 1| 4| 0 |1 2 85
814Dias | 2 | 10 [ 13 | 5 | 1 | 7 | 1 | 2 | 0 3 64
15-21Dias| 4 | 2 [ 1 | 1 | 0o | 0| 0] 0o | oO 0 8
22-30Dias| 3 | o | 0 | 0o |0 | 0] 0] 0O 0 3
TOTAL | 97 | 72 | 44 | 32 | 16 | 16 | 13 | 8 | 4 | 11 313

*: Incluye tratamientos de administracion via oral: 3 usos de Clindamicina, 2 usos de
Ciprofloxacino.

Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013

CRO: Ceftriaxona CIP: Ciprofloxacino IPM: Imipenem CLI: Clindamicina VAN: Vancomicina AMK: Amikacina
MET: Metronidazol CAZ: Ceftazidima CFL: Cefalexina

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

CRO | CIP | CLI CAZ | IPM | MET | VAN | AMK CFL |OTROS

n 97 72 44 32 16 16 13 8 4 -

Media 6,14 |4,67| 575 | 413 | 463 | 6,19 | 3,54 3,88 1,75 -

Mediana | 4,00 |3,50| 4,00 | 2,00 | 450 | 450 | 2,00 2,00 1,00 -

Moda 3 1 1 1 6 1 2 la 1 -
Desv. tip. | 5,56 |3,70 | 4,67 | 3,93 | 3,34 | 493 | 2,63 4,70 1,50 -
Minimo 1 1 1 1 1 1 1 1 1 -
Maximo 29 15 21 16 14 13 9 14 4 -

a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.
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En la tabla N° 14 notamos que de los 313 usos de antibacterianos, la
mayoria se realizaron con una duracion entre 1-3 dias (153 usos). En
general, es mas frecuente el uso de antibacterianos con una duracion de

entre 1-14 dias (302 usos).

La Ceftriaxona es el antibacteriano que mas se utiliza (moda) con una
duracion de 3 dias, por otro lado Ciprofloxacino se utiliza con mas
frecuencia con una duracion de 1 dia, al igual que Clindamicina y

Ceftazidima.
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GRAFICA N° 14

UTILIZACION DE ANTIBACTERIANOS EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE SEPSIS SEGUN EL TIEMPO DE DURACION DEL
TRATAMIENTO CON CADA ANTIBACTERIANO (n= 313)
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CFL: Cefalexina

Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013
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TABLA N° 15

UTILIZACION DE ANTIBACTERIANOS EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE SEPSIS SEGUN MOTIVOS PARA LA SUSPENSION
DE TRATAMIENTOS CON ANTIBACTERIANOS

MOTIVOS PARA LA SUSPENSION DE LOS TRATAMIENTOS CON ATB | N° USOS %
Ajuste de dosis 38 12.1%
Cambio de via de administracién 28 8.9%
Completd tratamiento 76 24.3%
Germen resistente 4 1.3%
Resultado de cultivo negativo (incluyendo levaduras) 2 0.6%
Criterio médico* 48 15.3%
Otros” 117 37.4%
TOTAL DE USOS DE ANTIBACTERIANOS 313 100.0%

Criterio medico*: Evolucidon estacionaria, Resultados laboratoriales desfavorables.
Otros’: Traslado a otro servicio, Retiro voluntario, Fallecido.

Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013

En la tabla N° 15 notamos que dentro de los cambios en la terapia, la
mayoria de las modificaciones se realizaron por “Ajuste de dosis” con un
12.1% (38), por otro lado dentro de los motivos para la suspension del
tratamiento con mas frecuencia encontramos a “Otros” con un 37.4%
(117), que representa el niumero de suspensiones por traslado a otro
servicio, retiro voluntario o fallecimiento. Con menor frecuencia para la

suspension encontramos a “Resultado de cultivo negativo” con un 0.6%
(2).
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GRAFICO N° 15

UTILIZACION DE ANTIBACTERIANOS EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE SEPSIS SEGUN MOTIVOS PARA LA SUSPENSION

DE TRATAMIENTOS CON ANTIBACTERIANOS
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Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013
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TABLA N° 16

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS
SEGUN ELTIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA

ESTANCIA HOSPITALARIA (DIAS) N° PACIENTES %
1-10 Dias 63 63.6%
11 -20 Dias 24 24.2%
21-30 Dias 8 8.1%
31-40 Dias 0 0.0%
41 - 50 Dias 2 2.0%
51 - 60 Dias 2 2.0%
TOTAL 99 100.0%

Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS
ESTANCIA N Minimo | Maximo | Media Desv. tip.
HOSPITALARIA 99 1 58 10,5 10,85

La tabla N° 16 nos muestra que el mayor porcentaje de pacientes con
estancia hospitalaria se encontr6 en el intervalo de 1-10 dias con un
63.6% (63). También observamos que la cantidad de pacientes fue menor

conforme aumentan los dias de hospitalizacion.

La estadistica descriptiva muestra que los pacientes con diagnostico de
sepsis tienen una Media de 10.5 dias de hospitalizacion, con una

Desviacion tipica de 10.85; con un minimo de 1 y maximo de 58 dias.
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GRAFICO N° 16

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS
SEGUN ELTIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA (N= 99)
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TABLA N° 17

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS
SEGUN CONDICION DE EGRESO

CONDICION DE EGRESO N° PACIENTES %
Mejorado 36 36.4%
Fallecido 55 55.6%
Retiro voluntario 8 8.1%

TOTAL 99 100%

Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccidn de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013

La tabla N° 17 nos revela que el mayor porcentaje de condicién de egreso
fue el de FALLECIDO con un 55.6% (55), seguido de MEJORADO con

36.4% (36) y finalmente con menor porcentaje el de RETIRO VOLUNTAIO

con 8.1% (8).
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GRAFICO N° 17

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS
SEGUN CONDICION DE EGRESO (N=99)

[VALOR] —
8,1%

[VALOR]
36,4%

/

= MEJORADO = FALLECIDO RETIRO VOLUNTARIO

[VALOR]
55,6%

Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013
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4.2. DISCUSION

La sepsis es un cuadro comdn en los servicios de medicina que en los
ultimos afios ha incrementado su incidencia, sobre todo en sus formas de
sepsis grave y choque séptico. Su tratamiento es aun motivo de
discusion, sin embargo este se debe adaptar a nuestro contexto y
realidad. En el Hospital Hipolito Unanue de Tacna (HHUT), durante el
periodo Enero — Diciembre del afio 2013, se registraron 151 casos de
pacientes hospitalizados con diagnéstico de septicemia. Del total de
pacientes con este diagnostico, 114 correspondian al Servicio de
Medicina (75,5%) (ANEXO N° 2). En este servicio, se observo que esta
fue el principal diagndéstico de hospitalizacion (9,1%) (ANEXO N° 3). La
alta tasa de mortalidad que segun la literatura registra dicha patologia
sumada a la informacién encontrada, justifican el estudio de la calidad de

utilizacion de los antibacterianos (ATB) en el paciente séptico.

En nuestro estudio se revisaron 99 historias clinicas, de las cuales se
observé que los pacientes mayores de 60 afios fueron el grupo mas
frecuente con 71,7%. Dato que supera en mucho al de Narvaez (52,03%),
quien también realizé su estudio en un Servicio de Medicina Interna®. En
nuestra investigacion, la edad promedio hallada fue de 71 afios (DS=

17,06 afos), resultado que se halla en el limite superior de la edad
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promedio (entre 60 — 70 afios) de acuerdo a la guia de practica clinica
(GPC) en cuidados intensivos publicada por el MINSA®?. Como es
sabido, la mayor frecuencia de enfermedades infecciosas en el paciente
adulto mayor, incluyendo las que evolucionan a sepsis, son consecuencia
de las alteraciones degenerativas sistémicas e inmunitarias propias de la
edad; esto también sefialado por Chipana en su estudio de uso de

antimicrobianos en infecciones del tracto respiratorio inferior*?.

En lo referido al sexo, la mayor frecuencia se dio en el sexo femenino, sin
embargo, el género no se considera un factor de riesgo para el desarrollo
de sepsis“®*". Dentro de los factores de riesgo mas frecuentes, hallamos
a las “enfermedades crénicas” con un 84,8%, seguido del “uso previo de
ATB” con 57,6% y “uso de sondas y catéteres endovenosos” con 32,3%.
Romo, en un estudio de utilizacion de antibidticos realizado en una UCI,
sefalé como factor de riesgo principal al “uso previo de antibacterianos”
con un 30,0%, seguido de “intubacion” con 27,0% y “diabetes mellitus tipo
2" (enfermedad crénica) con 20,0%“". En nuestro estudio la mayor
prevalencia de enfermedades cronicas podria estar relacionada a la edad
avanzada de los pacientes, en comparacion a la edad de los pacientes
referidos por Romo (Media= 58,4 afios)“*”. Por otro lado, el mayor uso
previo de ATB por nuestros pacientes podria estar relacionado con

infecciones recurrentes.
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Con respecto a las comorbilidades halladas, la anemia con 35,4%, fue la
mas frecuente, seguida de la desnutricién con 33,3%, la diabetes mellitus
tipo 2 y la deshidratacion, con 27,3% en ambos casos. Romo, en cambio,
ubica a la hipertension arterial (29,2%) en primer lugar, esta seguida de
diabetes mellitus tipo 2 (26,2%)“". La diferencia probablemente se deba a
gue las comorbilidades en pacientes con infeccion en una UCI, con una
edad promedio “mas joven”, no se relacionan del mismo modo con el
metabolismo de nutrientes como en el caso de la mayoria de nuestros

pacientes.

La gran mayoria de pacientes fueron ingresados al Servicio de Medicina
con diagnostico de sepsis (54,5%), seguido de sepsis grave (6,1%) y
choque séptico (5,1%). El foco de infeccion de mayor frecuencia fue el
pulmonar-urinario, este de tipo foco muitiple, con 21,2%, seguido del foco
pulmonar con 17,2% y urinario, con 16,2%, estos dos ultimos de tipo foco
unico. En general, la mayor prevalencia de foco de infeccién de sepsis fue
la del foco pulmonar, lo cual coincide con la literatura revisada y otros

estudios(?0-394049)

Con respecto al numero de usos de ATB en nuestra investigacion, de un
total de 313 usos, Ceftriaxona (31,0%), Ciprofloxacino (23,0%) vy
Clindamicina (14,1%) fueron los mas empleados durante toda la estancia

-98 -



hospitalaria. Nuestros resultados coinciden en frecuencia con |lo
encontrado por Arnao y Celis en un Servicio de Medicina Interna del
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM) de Lima, donde
las cefalosporinas de tercera generacién, seguidas de las Quinolonas y
Carbapenems son los ATB mas utilizados en ese orden™. Por otro lado,
en el mismo estudio, esta vez realizado en una UCI, Arnao y Celis ubican
en orden de frecuencia primero a las cefalosporinas, y luego a los
Carbapenems y Glucopeptidos, respectivamente. Caso similar fue el de
Romo (en UCI), quien hall6 en primer lugar a Vancomicina (33,11%),

seguida de Imipenem (22,07%) y Colistina (21,07%)“", en ese orden.

En comparacion a una UCI, son muy pocos los pacientes que ingresan al
servicio de medicina en condicidon de sepsis grave y choque séptico. Sin
embargo, en nuestro estudio, hubieron pacientes que durante la estancia
evolucionaron desfavorablemente, siendo estos casos los que si ameritan
el uso de un tratamiento mas enérgico con ATB eficaces contra una
amplia gama de microorganismos, entre ellos los productores de
betalactamasas de expectro extendido (BLEE). Nuestros resultados nos
revelan que existe un habito especial de prescripcion de cefalosporinas de
tercera generacion (Ceftriaxona en la mayoria de casos) y Quinolonas

(Ciprofloxacino en todos los casos).
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En todos los casos, segun las GPC, luego del diagnostico de sepsis, la
terapia antibiotica empirica inicial debe darse dentro de la primera hora,
mas aun en los casos de sepsis grave o choque séptico. Esta debe
consistir en un tratamiento enérgico con ATB por via endovenosa, ya sea
como monoterapia o terapia asociada®>*'“®. Las terapias mas frecuentes
encontradas fueron las de tipo “terapia asociada” con un 68,7%, frente a
las de tipo “monoterapia” con 31,3%. En general, los tratamientos mas
frecuentes fueron los de Betalactamico - Quinolona (Ceftriaxona —
Ciprofloxacino) con un 25,3%, seguida de la terapia Betalactamico -
Lincosamida (Ceftriaxona - Clindamicina) con 17,2% y la terapia con
Quinolona (Ciprofloxacino) con un 15,2%. Los resultados hallados se
asemejan a los de Narvaez, quien ubica también en primer lugar a la
terapia Betalactamico — Quinolona con 13,19%, seguida de la terapia
Betalactamico — Aminoglucosido con 8,79% y Quinolona — Lincosamida
con 9,89%“?. Nuestros resultados también guardan relacién con otras
investigaciones realizadas en nuestro mismo ambito de estudio; Chipana
sefiala que con respecto a las infecciones del tracto respiratorio inferior,
fue Ceftriaxona el antibacteriano mas utilizado (29,07%), seguido de la
asociacion Ceftriaxona — Ciprofloxacino — Clindamicina (11,63%) y
Ceftazidima — Clindamicina (9,30%)"%; del mismo modo, Calderén (2014)

infforma que en las infecciones urinarias producidas por bacterias
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productoras de BLEE, son las Quinolonas las de uso mas frecuente
(83,7%), precedidas por los betalactdmicos (42,0%) y aminoglucésidos
(10,0%)*. Estos dos estudios coincidentemente tratan los focos de
infecciobn de sepsis mas frecuentes, y confirman el uso habitual de

betalactdmicos, quinolonas y sus asociaciones en las infecciones graves.

Aun existe controversia acerca de la eficacia del uso empirico de
monoterapia frente a la terapia asociada con ATB. En este sentido,
GoOmez y Ruiz manifiestan en su estudio, que en pacientes no
neutropénicos con sepsis, el uso asociado de ATB en un 43% de casos
no mostré una eficacia superior que la lograda con la monoterapia™. Por
otro lado, en un meta-analisis realizado por Kumar y cols, se demostr6
gue la monoterapia implica mayor riesgo de mortalidad en pacientes
sépticos, incluso 25% mas que en los pacientes que reciben terapia
asociada; y los regimenes mas utilizados en infecciones graves asociadas
con sepsis grave Yy choque séptico son Carbapenems con

Fluoroquinolonas y Carbapenems con Macrélidos®?

. Se puede afirmar
gue la terapia asociada disminuye la mortalidad, pero en realidad no hay
un régimen establecido de que ATB combinar, porque depende de los

agentes causales mas frecuentes en cada area hospitalaria y su

susceptibilidad a los ATB.
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Como se sabe, el principio fundamental de la antibioticoterapia es lograr
conseguir la especificidad en el tratamiento®”. Sin embargo, del total de
pacientes (99) que integran el estudio, se logré corroborar que solo el
24,2% (24 pacientes) contaban con al menos un cultivo microbioldgico.
Narvdez, con un resultado méas alentador, describe un 39,56% de
pacientes con realizacion de cultivo“?. Chipana, de modo contrario, en su
estudio de uso de antimicrobianos en infecciones del tracto respiratorio
inferior, hace mencion de tan solo un 1,66% de pacientes a los cuales se
les realizd cultivo™. Por otro lado, Romo presenta un 61,2% de
tratamientos basados en cultivos microbiologicos, siendo este un valor
muy superior a los de nuestro estudio y a los antes citados. La gran
diferencia entre los resultados radica probablemente en que por un lado,
en el caso de las infecciones respiratorias inferiores, no se les otorga
tanto interés a los resultados de los cultivos, por considerarse muy
conocidos los agentes patégenos mas comunes. Este vendria a ser
también el caso nuestro, donde a pesar de solicitarse 3 cultivos de
secreciones bronquiales, no se realizd ninguno (ANEXO N° 4). Romo
comparando sus resultados, resalta que la diferencia con otros estudios
se debe probablemente a que, como dice la bibliografia®®, al tratarse de

una UCI, el riesgo de adquirir infeccidon es mayor que el resto de servicios,

-102 -



convirtiendo a la realizacién de cultivos microbiolégicos en una préctica

comun en este servicio.

En nuestra investigacién, de todas las bacterias aisladas en los cultivos, la
gran mayoria fueron Escherichia coli (53,3%), siguiéndole en frecuencia
encontramos a Klebsiella pneumoniae (20,0%) y Staphilococcus aureus
(13,3%) (ANEXO N° 5). Con menor frecuencia encontramos a
Pseudomona aeruginosa y a Staphilococcus coagulasa negativo (6,7% en

ambos casos).

Del total de tratamientos con ATB en el presente trabajo, hubo franco
predominio del tratamiento de base Empirica con un 90,4%, a
comparacion de la base Microbiolégica, con un 7.0% y con aun mucho
menor frecuencia, con el de base Empirico/Microbiolégica con 2.6%. De
los antibacterianos con mas numero de usos, Clindamicina se utilizd en
un 100% con base Empirica, caso similar fue el de Metronidazol, también
con un 100%. Vancomicina fue el de mayor empleo en base
Empirico/Microbiolégica con un 7,7% e Imipenem/Cilastatina en base
microbiolégica con un 37.5%. Romo describe un mayor uso de
Tazobactam/Piperacilina en base empirica con un 60,5%, Vancomicina en
base empirico/microbiolégica con un 46,5% y Ertapenem en base

(47)

microbiolégica con un 100,0%"". La investigacion hecha por Romo en
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una UCI, hace notar la diferencia en la base de tratamiento utilizada en

comparacion con nuestro estudio.

De nuestros resultados se observa que de los marcadores de inflamacion
e infeccion, el hemograma de serie blanca fue el mas empleado (90,9%),
este seguido de el de velocidad de sedimentacion globular (VSG)
(28,3%). Diferentes investigaciones sefialan que niveles elevados de
proteina C reactiva (PCR) y mas aun de procalcitonina (PCT), resultan
mas especificos en cuanto a reaccion inflamatoria aguda y diferenciacion
de la etiologia infecciosa bacteriana del resto de SIRS, a la vez que
indicarian la necesidad de administracion inmediata de antimicrobianos e
ingreso a UCI®+304348) En nuestro trabajo no se logré corroborar el
empleo de PCT, debido probablemente a que el laboratorio del hospital no
realiza este ensayo inmunoldgico. El dosaje de PCR solo se dio en 3
pacientes (3,0%) y ademas de ser indicado con menor frecuencia, la
mayor demanda de este marcador por parte de otros servicios y la falta de
abastecimiento de reactivos en el laboratorio, pueden ser la causa de su
bajo empleo en los pacientes sépticos del Servicio de Medicina. También
influye el tema del costo de los ensayos, sobre todo de la PCT, en las
indicaciones para su realizacion de manera particular.

La duracion promedio de los tratamientos hallada en nuestro trabajo fue

de 8,75 dias (DS= 8,21), valor que supera a lo constatado por Romo, con
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7,07 dias (DS= 3,7)“". Los tratamientos con duracién entre 1 — 14 dias
representan el 82.8% del total. De acuerdo con estudios realizados se
sugiere que los tratamientos antibacterianos se administren durante los 7
a 10 dias si el estado clinico ha mejorado. En caso de sepsis nosocomial
la duracién de los tratamientos oscila entre 10 — 14 dias. Sin embargo,
también hay recomendaciones para esquemas mas prolongados en

pacientes con una respuesta clinica lenta®%6:4),

Dentro de los motivos para la suspension de los tratamientos con ATB, se
evidencia que hay gran variedad de razones. Es asi que, “otros”, con un
37,4%, que representa las suspensiones por fallecimiento, retiro
voluntario y traslado a otro servicio, se encuentra en primer lugar.
Siguiendo en frecuencia, se hallan “completo tratamiento”, “criterio
medico” y “ajuste de dosis” con 24,3%, 15,3% y 12,1% respectivamente.
En este sentido, Romo indica a “otras razones” (equivalente a “otros” en
nuestro estudio) con 25,0%, como la primera razén de suspension de
tratamientos con ATB, esta seguida por “completo tratamiento” y “sin
germen aislado”, ambos con 21 ,0%“". Por otro lado, en el estudio de Fort
y Meza, se encuentra como razon principal, para la rotacion de la terapia
a “evolucion estacionaria” (24,0%) y, de suspension a “no se evidencia

foco infeccioso” (12,0%)®.
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La estancia hospitalaria de los pacientes se presenta con una media de
10,5 dias y una desviacion tipica de 10,85 dias. La mayor estancia
hospitalaria se encontro en el intervalo de 1-10 dias con un 63,6%, siendo
menor la cantidad de pacientes con estadias mas prolongadas (estadia
minima de 1 dia y maxima de 58 dias). Este resultado es similar al que
muestra Narvaez (59,3%), lo cual el autor califica como indicador de un

buen manejo terapéutico?.

Revisando la condicién de egreso del paciente séptico hallamos como
“fallecido” a un 55,6%, “mejorado” a un 36,4% y “retiro voluntario” a un
8,1%. Narvaez, en una poblacion de caracteristicas similares describe
una proporcion de pacientes fallecidos mucho menor (32,96%)“?. Nuestro
estudio revela que variables como la realizacibn de cultivos
microbiolégicos, el uso adecuado de asociaciones de ATB en las
diferentes condiciones del paciente séptico y el empleo de marcadores
inflamatorios mas especificos podrian ser determinantes en la evolucion

del paciente con sepsis.
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CONCLUSIONES

a) El presente estudio incluyo una poblacion de 99 pacientes con una edad
media de 71 afios (DS=17,06), donde el grupo etario mas afectado fue el
de mayores de 60 afos con 71,7%. El principal factor de riesgo hallado
fue la presencia de enfermedades cronicas con 84,8%, y como
comorbilidad mas frecuente, la anemia con 35,4%.

b) El tipo de foco de infeccion mas frecuente fue el multiple (51,5%). En
general, el foco pulmonar — urinario con 21,2% fue el mas prevalente,
seguido del foco pulmonar con 17,2%, y urinario con 16,2%.

c) De un total de 313 usos de antibacterianos, el mas utilizado fue
Ceftriaxona con un 31,0%, seguido de Ciprofloxacino con 23,0%. La base
terapéutica mas empleada fue la empirica, con un 90,4%, frente a la base
microbioldgica, con un 7,0%, y empirica/microbioldgica, con 2,6%.

d) Hubo predominio de la terapia inicial de tipo asociada (68,7%) frente a la
monoterapia (31,3%). Como terapia asociada, la combinacion
Ciprofloxacino - Ceftriaxona fue la mas frecuente (25,3%), seguida de la
terapia Ceftriaxona - Clindamicina (17,2%). Como monoterapia,
Ciprofloxacino (15,2%) y Ceftriaxona (14,1%) fueron los mas empleados.

e) El tratamiento con antibacterianos tuvo una duracion promedio de 9 dias

(DS= 8,21 dias). El mayor porcentaje de condicion de egreso fue el de
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FALLECIDO con un 55.6%, seguido de MEJORADO con 36.4% y de

RETIRO VOLUNTARIO con 8.1%.
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RECOMENDACIONES

1. Establecer, en el Servicio de Medicina, en coordinacién con el servicio de
UCl y el Departamento de Farmacia, un protocolo de manejo de
antibacterianos en la terapia del paciente séptico; definiendo los de
primera y segunda linea, asi como las asociaciones de antibacterianos
mas efectivas basadas en el perfil de sensibilidad y resistencia de los
microorganismos mas prevalentes, y difundir su empleo.

2. Realizar, como recomienda la GPC en cuidados intensivos para sepsis
del MINSA, al menos 2 hemocultivos antes de la terapia inicial con ATB,
ademas de 1 cultivo de secreciones de donde se sospeche este el foco de
infeccion. Esto con el objetivo de emplear una terapia especifica contra
los microorganismos aislados.

3. Impulsar el empleo de marcadores inflamatorios, como la PCT o0 en su
defecto, de la proteina C reactiva (PCR) y velocidad de sedimentacion
globular (VSG), como medios de apoyo diagndstico y de valoracion de los
resultados con la terapia antimicrobiana en el paciente séptico.

4. Dar las facilidades para realizar un estudio prospectivo de la terapia con
antibacterianos en los pacientes con diagndstico de sepsis hospitalizados
en el servicio de UCI, orientado a evaluar la efectividad de cada uno de
los tratamientos, en relacién con la evolucion clinica y los hallazgos

laboratoriales, el cual permita dar conclusiones mas precisas acerca del
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tratamiento con antibacterianos en el paciente con sepsis grave y choque

séptico.
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ANEXOS



ANEXON°1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHANS: ...

N°DEHC: ......ccoooeviincene F. DE INGRESO. .................cce.e.....  F. DEEGRESO: ...........ccccueuene

1. EDAD: ....cccooveveeereenne Afos
2. SEXO: Masculino( ) Femenino( )

SERVICIO DE PROCEDENCIA

Servicio de: ......coooveveeeeeceeeeee e N° de Dias en dicho servicio: .............cc.con...

3. TRATAMIENTO ANTIBACTERIANO EN EL SERVICIO DE PROCEDENCIA:

F. Inicio;F. Térm.| Antibacteriano (DCl) Dosis Frecuencia Via |N° Dias

Duracion total del tratamiento antibacteriano en el servicio de procedencia (Dias): .....ccceeeverivennnne

SERVICIO DE MEDICINA (HOSPITALIZACION)

4. DIAGNOSTICO(S) DE INGRESO HOSPITALARIO:




6. FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE SEPSIS:
a) Estados de inmunosupresién ()
b) Neutropenia severa ()
¢) Uso de sondas y catéteres endovenosos ( )
d) Proced. diagnésticos en TGl o uroldgicos ( )
e) Enfermedades crdnicas ()
f) Infeccidon nosocomial ()
g) Uso previo de antibidticos ()

7. FOCO DE INFECCION DE SEPSIS:
a) Pulmonar ()
b) Urinario ()
c) Abdominal ()
d) Piel y tejidos blandos ()
e) Sistema nervioso ()
f) No determinado ()
=g TR @ 4 o L OO R R TPUPRRR

8. FACTORES ASOCIADOS A MAYOR MORTALIDAD EN SEPSIS:
a) Candidemia o bacteremia por Enterococo ( )
b) Infeccién intraabdominal ()
c) Infeccion respiratoria baja ()
d) Infeccion de foco no determinado ()

9. MARCADORES INFLAMATORIOS Y DE INFECCION EMPLEADOS:

a) Procalcitonina (PCT) ()
b) Proteina C reactiva (PCR) ()
c) Velocidad de sedimentacion globular (VSG) ()
d) Hemograma ()

10. TRATAMIENTO ANTIBACTERIANO EN EL SERVICIO DE MEDICINA (HOSPITALIZACION):

Tipo de terapia inicial: Monoterapia( )  Terapia asociada( )

Base de la terapia (BT): Empirica: E  Empirica/microbioldgica: E/M  Microbiolégica: M

F. Inicio:F. Térm.| Antibacteriano (DCl) Dosis Frecuencia Via | N°Dias

Duracion total del tratamiento antibacteriano en el servicio de Medicina (Dias): .......c.cccceueuvnene



11.INDICACION DE CULTIVO MICROBIOLOGICO: SI( ) NO( )
a) Fecha de tomade muestra: .....ccoooeveveeveceeeeevevenee. Fecha deresultado: .....ccceeevvveeeevevveierenenne
D) Origen de |2 MUESTIA: ....cveicicetie ettt ettt s b e st ae e e e e aeessbe e aeesrbeaaneeanses

€) Microorganismo @ISIA00: ......ceeueiiririe ettt e s et s s s s e
Presenciade BLEE  SI( ) NO{( )

12. INDICACION DE ANTIBIOGRAMA: SI( ) NO( )

MICROORGANISMO SENSIBLE A MICROORGANISMO RESISTENTE A

13. MOTIVOS PARA LA SUSPENSION DE LOS TRATAMIENTOS CON ANTIBACTERIANOS:

Especificar motivos para la suspension de cada tratamiento con ATB:

14.ESTANCIA HOSPITALARIA EN EL SERVICIO DE MEDICINA (Hospitalizacion): ...................... Dias.

15. CONDICION DE EGRESO:
a) Curado
b) Mejorado
c) lgual
d) Fallecido
e) Retiro voluntario

—_ e~~~ —
—_— — — — —



ANEXO N° 2

TABLA: DISTRIBUCION DEL TOTAL DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS SEGUN
SERVICIO DE HOSPITALIZACION. PERIODO ENERO — DICIEMBRE 2013. HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA (HHUT)

SERVICIO N° DE PACIENTES PORCENTAIJE (%)
CIRUGIA 8 5.3%
MEDICINA 114 75.5%
NEUMOLOGIA 8 5.3%
PEDIATRIA 7 4.6%
SERCIQUEM 1 0.7%
ucl 13 8.6%

TOTAL 151 100.0%

Fuente: Unidad de Estadistica, Informatica y Telecomunicaciones — HHUT.

GRAFICA: DISTRIBUCION DEL TOTAL DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS SEGUN
SERVICIO DE HOSPITALIZACION. PERIODO ENERO — DICIEMBRE 2013. HOSPITAL HIPOLITO
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TABLA:

ANEXO N°3

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN DIAGNOSTICO DE HOSPITALIZACION EN EL

SERVICIO DE MEDICINA

COé)I:EGO DIAGNOSTICO DE HOSPITALIZACION N %
A41.9 | Septicemia, no especificada 114 9.1%
T60.0 | Insecticidas organofosforados y carbamatos 85 6.8%
N39.0 | Infeccidn de vias urinarias, sitio no especificado 68 5.4%

K85 Pancreatitis aguda 56 4.5%
164 Accidente vas€u'lar en.ceféllicc? agudo, no especificado a2 3.4%
como hemorragico o isquémico
N18.9 | Insuficiencia renal crdnica, no especificada 40 3.2%
K74.6 | Otras cirrosis del higado y las no especificadas 34 2.7%
N19 | Insuficiencia renal no especificada 28 2.2%
110 Hipertensidn esencial (primaria) 26 2.1%
T63.3 |Veneno de arafias 26 2.1%
Demas diagndsticos 734 58.6%
TOTAL 1253 100.0%

Fuente: Unidad de Estadistica, Informatica y Telecomunicaciones — HHUT.




ANEXO N° 4

TABLA: DISTRIBUCION DE LOS TIPOS DE CULTIVO REALIZADOS SEGUN LOS RESULTADOS OBTENIDOS DE LAS MUESTRAS BIOLOGICAS DE
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS, HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA. PERIODO ENERO - DICIEMBRE 2013. HHUT

RESULTADO RESULTADO RESULTADO CON SIN REALIZACION Y/O | TOTAL DE CULTIVOS
TIPO DE CULTIVO POSITIVO NEGATIVO LEVADURAS RESULTADO INDICADOS
MICROBIOLOGICO
N % N % N % N % N %
UROCULTIVO 9 36.00% 5 20.00% 2 8.00% 9 36.00% 25 100.00%
6?; /ZXLO DE PUNTA DE SONDA 3 60.00% 1 20.00% 1 20.00% 0 0.00% 5 100.00%
HEMOCULTIVO 3 60.00% 2 40.00% 0 0.00% 0 0.00% 5 100.00%
Zgé%:g DE SECRECION DE 2 50.00% 1 25.00% 0 0.00% 1 25.00% 4 100.00%
ggé%g%;i:ﬁCREC/ONES 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 3 100.00% 3 100.00%
gg/g\—?(/)??f?: (;L)Z;/)LDJI{-%O(L CR) 1 100.00% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 1 100.00%
COPROCULTIVO 0 0.00% 1 100.00% 0 0.00% 0 0.00% 1 100.00%
TOTAL 18 40.91% 10 22.73% 3 6.82% 13 29.55% 44 100.00%

Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccion de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013




ANEXO N°5

TABLA: DISTRIBUCION DE LOS MICROORGANISMOS AISLADOS DE LOS CULTIVOS
MICROBIOLOGICOS SEGUN FRECUENCIA

MICROORGANISMO AISLADO N° AISLAMIENTOS %
Escherichia coli 8 53.3%
Klebsiella pneumoniae 3 20.0%
Staphilococcus aureus 2 13.3%
Pseudomona aeruginosa 1 6.7%
Staphilococcus coagulasa negativo 1 6.7%

TOTAL DE MICROORGANISMOS AISLADOS 15 100.0%

Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013

GRAFICA: DISTRIBUCION DE LOS MICROORGANISMOS AISLADOS DE LOS CULTIVOS
MICROBIOLOGICOS SEGUN FRECUENCIA DE AISLAMIENTO (N= 15)
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ANEXO N° 6

TABLA: DETALLE DE TERAPIA INICIAL CON ANTIBACTERIANOS EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE SEPSIS HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA. PERIODO ENERO —

DICIEMBRE 2013. HHUT

TERAPIA CON ANTIBACTERIANOS N° PACIENTES| %
CAZ + AMK + CLI 2g ¢/12h; 500mg c/24h ; 600mg c/8h 1 1.01%
CAZ + CIP + CLI 2g ¢/12h; 200mg c/12h ; 600mg c/8h 1 1.01%
CRO + CIP + CLI 2g c/24h; 400mg c/12h ; 600mg c/8h 1 1.01%
CRO + CLI + MET 2g ¢/24h ; 600mg c/8h ; 500mg c/8h 1 1.01%
CRO + CIP + CLI 2g ¢/24h; 200mg c/12h ; 600mg c/8h 1 1.01%
CAZ + CLI 1g c/8h ; 600mg c/8h 1 1.01%
CAZ + CLI 2g ¢/12h ; 600mg c/8h 2 2.02%
CAZ + VAN 1g ¢/12h ; 500mg c/12h 1 1.01%
CFZ + CLI 1g ¢/8h ; 600mg c/8h 1 1.01%
CIP + CAZ 200 ¢/12h ; 1g ¢/12h 1 1.01%
< [CIP +CAZ 200 ¢/12h ; 1g ¢/8h 1 1.01%
< | CIP + CAZ 200 ¢/12h ; 2g c/24h 1 1.01%
§ CIP + CAZ 400 c/12h ; 1g c¢/8h 2 2.02%
< [ CIP + CLI 200 ¢/12h ; 600mg c/8h 1 1.01%
< ['CIP + CTX 400 ¢/12h ; 500mg c/8h 1 1.01%
< [CIP + IPM 200 ¢/12h ; 500mg c/6h 1 1.01%
F [ CRO + AMK 2g ¢/12h ; 500mg c/12h 1 1.01%
CRO + CIP 1g ¢/12h ; 200mg c/12h 5 5.05%
CRO + CIP 1g ¢/12h ; 400mg c/12h 2 2.02%
CRO + CIP 2g ¢/24h ; 200mg c/12h 17 17.17%
CRO + CIP 2g ¢/24h ; 400mg c/12h 2 2.02%
CRO + CLI 1g ¢/12h ; 600mg c/8h 3 3.03%
CRO + CLI 2g c/24h ; 600mg c/8h 14 14.14%
CRO + MET 1g ¢/12h ; 500mg c/8h 1 1.01%
CRO + MET 2g ¢/24h ; 500mg c/8h 4 4.04%
CRO + VAN 2g ¢/24h ; 1g ¢/12h 1 1.01%
IPM + VAN 500mg c/6h; 1g ¢/12h 1 1.01%
« | CRO 1g ¢/12h 4 4.04%
& | CRO 1g ¢/24h 1 1.01%
E CRO 2g ¢/24h 9 9.09%
S | CIP 200mg ¢/12h 14 14.14%
S | cAZ 1g ¢/8h 1 1.01%
2 PM 500mg c/12h 1 1.01%
TOTAL 99 100.00%

CRO: Ceftriaxona CAZ: Ceftazidima CIP: Ciprofloxacino IPM: Imipenem/cilast.
CLI: Clindamicina VAN: Vancomicina

Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccion de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013

MET: Metronidazol

CTX: Cefotaxima

AMK: Amikacina
CFZ: Cefazolina



ANEXO N° 7

TABLA: DISTRIBUCION DE ANTIBACTERIANOS SEGUN RESULTADOS DE SENSIBILIDAD Y
RESISTENCIA OBTENIDOS DE LOS ANTIBIOGRAMAS REALIZADOS

Escherichia coli

N° Total de
ANTIBACTERIANO SENSIBILIDAD RESISTENCIA Aislamientos
N % N % N %
AMIKACINA 8 100.0% 0 0.0% 8 100.0%
GENTAMICINA 2 66.7% 1 33.3% 3 100.0%
IMIPENEM / CILAST. 5 100.0% 0 0.0% 5 100.0%
CEFOPERAZONA / SULB. 3 100.0% 0 0.0% 3 100.0%
CIPROFLOXACINO 4 57.1% 3 42.9% 7 100.0%
NORFLOXACINO 1 25.0% 3 75.0% 4 100.0%
AC. NALIDIXICO 1 33.3% 2 66.7% 3 100.0%
SULFAMET./ TRIMET. 0 0.0% 6 | 100.0% 6 100.0%
CEFTRIAXONA 4 100.0% 0 0.0% 4 100.0%
NITROFURANTOINA 4 100.0% 0 0.0% 4 100.0%
CEFALOTINA 2 50.0% 2 50.0% 4 100.0%
AMOXICILINA/CLAVUL. 3 75.0% 1 25.0% 4 100.0%

PORCENTAIJE

Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013

GRAFICA: DISTRIBUCION DE ANTIBACTERIANOS SEGUN RESULTADOS DE SENSIBILIDAD Y
RESISTENCIA OBTENIDOS DE LOS ANTIBIOGRAMAS REALIZADOS
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ANEXO N° 8

TABLA: DISTRIBUCION DE ANTIBACTERIANOS SEGUN RESULTADOS DE SENSIBILIDAD Y
RESISTENCIA OBTENIDOS DE LOS ANTIBIOGRAMAS REALIZADOS

Klebsiella pneumoniae

SENSIBILIDAD | RESISTENCIA A'TslaT:::'nfss
ANTIBACTERIANO

N % N % N %
AMIKACINA 2| 667% | 1| 333% 3 100.0%
GENTAMICINA 2| 667% | 1| 333% 3 100.0%
IMIPENEM / CILAST. 3| 1000% | 0| 0.0% 3 100.0%
CIPROFLOXACINO 1| 333% | 2| 667% 3 100.0%
SULFAMET./ TRIMET. o| 00% |3]| 100.0% 3 100.0%
TOTAL 8| 533% |7| 46.7% 15 100.0%

Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013

GRAFICA: DISTRIBUCION DE ANTIBACTERIANOS SEGUN RESULTADOS DE SENSIBILIDAD Y
RESISTENCIA OBTENIDOS DE LOS ANTIBIOGRAMAS REALIZADOS
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ANEXO N° 9

TABLA: DISTRIBUCION DE MICROORGANISMOS PRODUCTORES DE BETALACTAMASAS DE
ESPECTRO EXTENDIDO (BLEE) AISLADOS EN CULTIVOS DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
SEPSIS, HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA. PERIODO ENERO - DICIEMBRE 2013.
HHUT

PROD. DE BETALACTAMASAS

N° Total de

Aislamientos
MICROORGANISMO Sl NO
N % N % N %

Escherichia coli 2 25.00% 6 75.00% 8 100%

Klebsiella pneumoniae 2 66.67% 1 33.33% 3 100%
TOTAL 4 36.36% 7 63.64% 11 100.00%

Fuente: Historias clinicas y Ficha de recoleccién de datos. HHUT Enero — Diciembre 2013

GRAFICA: DISTRIBUCION DE MICROORGANISMOS PRODUCTORES DE BETALACTAMASAS DE
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ANEXO N° 10

TABLA: ANTIBACTERIANOS CON LOS QUE CUENTA EL DEPARTAMENTO DE FARMACIA DEL
HHUT. PERIODO ENERO - DICIEMBRE 2013. HHUT

Antibacterianos (ATB) Presentacion \.II? de <
Administracion
Amikacina 100mg Amp
Amikacina 500mg Amp
Ampicilina 1g Amp
Cefazolina 1g Amp
Cefotaxima 0,5g Amp
Ceftazidima 1g Amp
Ceftriaxona 1g Amp
Ciprofloxacino 200mg Amp T
Clindamicina 600mg Amp %
Cloranfenicol 1g Amp o
Gentamicina 80mg Amp a
Imipenem + cilastatina 500mg/500mg Amp
Metronidazol 500mg Amp
Penicilina g sédica 1millonui Amp
Penicilina procainica 1millonui Amp
Penicilina benzatinica 2.4 millones ui Amp
Penicilina benzatinica 1.2 millones ui Amp
Vancomicina 500mg Amp
Amoxicilina 250mg/5ml Jbe
Amoxicilina 500mg Tab
Amoxicilina+acido clavulanico 500mg/125mg Tab
Azitromicina 500mg Tab
Cefalexina 500mg Tab
Cefuroxima 250mg/5ml Jbe
Ciprofloxacino 500mg Tab
Clindamicina 300mg Tab _
Cloranfenicol 500mg Tab g
Cotrimoxazol 800mg/160mg Tab
Dicloxacilina 125mg/5ml Jbe
Dicloxacilina 500mg Tab
Doxiciclina 100mg Tab
Fenoximetilpenicilina 1 millon ui Tab
Furazolidona 50mg/5ml Jbe
Metronidazol 500mg Tab
Tetraciclina 500mg Tab
Acido fusidico 2% Crem S
Sulfadiazina de plata 1% Crem :g.
Tetraciclina 1% Crem =
Ciprofloxacino 0.3% Gts-oft “
Gentamicina 0.3% Gts-oft g
Metronidazol 500mg Ovl ©




ANEXO N° 11

IMAGENES

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS

(SERVICIO DE MEDICINA)
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