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INTRODUCCION

Los procesos infecciosos y sus complicaciones asociadas representan una causa frecuente de ingreso
al servicio de urgencias y a la unidad de cuidados intensivos, cuya mortalidad ha permanecido
inaceptablemente elevada durante los Ultimos afios. Se estima que ocurren entre uno y tres casos de
sepsis grave por cada 1000 personas resultando un aproximado de 750,000 casos anuales en los
Estados Unidos de Norteamérica®. La mortalidad es variable entre los estudios, sin embargo se reporta

que la mortalidad global en pacientes con sepsis puede ser tan alta como en el 40%7.

En 1992 un panel de 35 expertos miembros del “American College of Chest Physician”y de la “Society
of Critical Care Medicine” llevaron a cabo un consenso con la finalidad de estandarizar diversas
definiciones en pacientes sépticos; el objetivo fue diferenciar a los pacientes con sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) atribuida a sepsis de la respuesta inflamatoria asociada a otros
procesos patolégicos®. De tal forma se establecieron los diversos estados de gravedad de la
enfermedad (sepsis, sepsis grave, choque séptico y falla organica multiple) confirmandose
posteriormente que a mayor gravedad de la enfermedad mayor es su mortalidad. Estas definiciones

fueron nuevamente evaluadas y aprobadas en un nuevo consenso de expertos en el afio 2001°.

A lo largo de los afios el abordaje terapéutico de estos sindromes clinicos ha sido variado y su impacto
en el prondstico no ha sido del todo satisfactorio. En la actualidad son pocos los estudios que han
demostrado una reduccion en la mortalidad en este grupo de enfermos y cuyas estrategias

terapéuticas han sido sometidas a debate debido a la heterogeneidad de los resultados.

En el afo 2002, expertos de 11 organizaciones internacionales se reunieron para disefiar una
campafa que denominaron “sobreviviendo a la sepsis” (del inglés Surviving Sepsis Campaign), con la
finalidad de disminuir la mortalidad de los pacientes con sepsis grave y choque séptico. La campafia
consta de 3 fases: la primera constituy6 la Declaracion de Barcelona para mejorar la sobrevida de los

pacientes con sepsis grave y tuvo lugar en octubre de 2002°. La segunda culminé en el afio 2004 con



la publicacién de las guias de la campafa sobreviviendo a la sepsis para el manejo de la sepsis grave
y el choque séptico® y su actualizacion en el afio 2008’. La Ultima fase consistiria en la aplicacion
clinica de dichas guias y la evaluacién de su efecto sobre la mortalidad; la meta establecida era reducir

la mortalidad por lo menos a 25% para el afio 2009°.

El contenido de las Guias “Sobreviviendo a la Sepsis” se fundamenta en un gran cantidad de estudio
cuyos metodologia y resultados han sido cuestionados y aln existen controversias en algunas de las
medidas especificas propuestas® asi como conflictos de interés con respecto al grado de influencia
gue la industria farmacéutica pudiera llegar a tener como una estrategia para incrementa las ventas de
Drotrecogin alfa (proteina C reactiva recombinante humana)®. Hasta este momento existen diversos
estudios que han evaluado la adherencia, aplicabilidad y el impacto de la totalidad de estas guias y sus
resultados indican que la adherencia total a las recomendaciones oscila entre 8.6 y el 51.2%° y que en
caso de lograrse podria reducir la mortalidad hasta en un 50%'. En estos estudios la falta de
adherencia es alta y las causas no han sido analizadas sisteméaticamente en todos los estudios, sin
embargo no conocemos la adherencia y el impacto de las Guias “Sobreviviendo a la Sepsis” en
nuestro Instituto, adicionalmente el andlisis de esta informacion nos permitira identificar las areas

potenciales de mejora y eventuales efectos colaterales de las medidas utilizadas.



Il) JUSTIFICACION

Hace siete afios se publicaron las guias de tratamiento para pacientes con sepsis grave y choque
séptico con la finalidad de reducir la mortalidad en este grupo de enfermos. A la fecha, la informacién
publicada indica que la adherencia a las recomendaciones es baja y no se ha determinado en forma
sistemética las razones de este hallazgo. Su conocimiento podria facilitar el establecimiento de
medidas correctivas con lo que subsecuentemente se podria mejorar el prondstico de los pacientes
con sepsis. Por lo anterior, y considerando la elevada mortalidad asociada a estos sindromes clinicos,
consideramos necesaria la realizacién del presente estudio en nuestro Instituto, en el cual se evaluara
la adherencia a las guias de tratamiento y su impacto sobre la mortalidad hospitalaria en pacientes con

sepsis grave y choque séptico.



) HIPOTESIS

» En el servicio de urgencias del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran
existe adherencia en el 70% a las guias de la campafia sobreviviendo a la sepsis en el manejo de

los pacientes con sepsis grave y choque séptico.

» La mortalidad de los pacientes con sepsis grave y choque séptico se reduce en un 25% cuando el

tratamiento se adhiere a las guias de la campafia sobreviviendo a la sepsis.



IV) OBJETIVOS

Primarios

» Medir la adherencia a la guias de tratamiento de la campafa sobreviviendo a la sepsis para el
manejo de los pacientes con sepsis grave y choque séptico.
» Medir el impacto de la adherencia a las guias de tratamiento de la campafia sobreviviendo a la

sepsis sobre la mortalidad intrahospitalaria de los pacientes con sepsis grave y choque séptico.

Secundarios

» Determinar el impacto de la aplicacion de las guias de tratamiento sobre la disfuncion organica de
los pacientes con sepsis grave y choque séptico.
» Determinar el impacto de la aplicacion de las guias de tratamiento sobre la estancia

intrahospitalaria de los pacientes con sepsis grave y choque séptico.



V) METODOLOGIA

Se trata de un estudio prospectivo, observacional y comparativo cuyo ambito geogréfico es el area de

urgencias del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.
a) Poblacion de estudio

Pacientes con sepsis grave y choque séptico diagnosticados de acuerdo al consenso internacional de

definiciones de sepsis tomando en cuentas los siguientes conceptos”:

» Sindrome de respuesta inflamatoria_sistémica (al menos dos de los siguientes criterios):

temperatura >38 0 <36°C, frecuencia cardiaca >90 latidos por minuto, frecuencia respiratoria
>30 respiraciones por minuto y cuenta leucocitaria >12,000 o <4,000/mm?® o >10% de formas
inmaduras.

» Sepsis: presencia sindrome de respuesta inflamatoria sistémica mas la sospecha o presencia
de infeccion. El diagnostico o sospecha del sito de infeccion se realizar4 de acuerdo a las
definiciones descritas en la tabla | en la seccion de anexos.

> Sepsis_grave: presencia de sepsis, mas disfuncion de al menos un sistema organico. La
disfuncion de los sistemas organicos se define con una puntuacion 22 segun la escala de
medicion secuencial de falla organica —SOFA™- (del inglés Sequential Organ Failure

Assessment score) y la determinacion de lactato 24 mmol/L™.

» Choque séptico: presencia de sepsis grave mas hipotension arterial refractaria a la reanimacion

hidrica que requiere el uso de drogas vasopresores.



b) Criterios de inclusion: se incluyeron pacientes de ambos géneros, mayores de 18 afios,
ingresados al servicio de urgencias, que hayan presentado o desarrollado sepsis grave y/o choque

séptico durante su estancia hospitalaria.

c) Criterios de exclusidon: se excluyeron aquellos paciente con coexistencia de otros tipos de
choque, sindromes coronarios agudos, edema agudo pulmonar cardiogénico, arritmias cardiacas
como diagndstico primario, hemorragia gastrointestinal activa que condicionara choque
hipovolémico, estado asmatico, lesién por quemaduras grado Il y Il en méas del 50% de superficie

corporal, traumatizados y aquellos pacientes con érdenes de no resucitacion.

d) Criterios de eliminacion: se eliminaron aquellos pacientes que desarrollaran otros tipos de
choque en las primeras 6 h del tratamiento de sepsis grave o choque séptico, en presencia de
sindrome coronario agudo en las primeras 6 h del tratamiento de sepsis grave o choque séptico y

aquellos con alta voluntaria en las primeras 24 h del tratamiento de sepsis grave o choque séptico

Se realiz6 diariamente una busqueda activa de los pacientes con diagnéstico de sepsis grave y/o
choque séptico (segun las definiciones previamente descritas) en el servicio de urgencias del Instituto,
el cual incluye un area de 14 cubiculos no monitorizados, diez camillas monitorizadas y un area de
atencion de pacientes criticos de 8 camas; todas las areas se encuentran a cargo del servicio de
medicina interna la cual es atendida por residentes del primer al tercer grado de la carrera y bajo la

supervision de un medico adscrito por turno.

El dia cero lo constituyé el momento de la inclusion en el estudio del paciente. Una vez ingresados al
estudio, el abordaje diagnostico y terapéutico de los pacientes fue dejado a criterio de los médicos
tratantes. Se registraron las siguientes variables demogréficas y clinicas: género, edad, diagndstico de
base, diagnostico infectoldgico, gravedad de la enfermedad evaluada mediante la escala APACHE Il y

medicion de la disfuncion organica a través de la escala SOFA. Ademas se recabd la duracion de la
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estancia hospitalaria y mortalidad hospitalaria a partir del dia de la inclusién en el estudio; asi como el

agente causal (en el caso de identificarse) y su patrén de resistencia a antibiéticos.

El momento de inclusion en el estudio se determind de acuerdo a las siguientes definiciones:

» Si se documenté el momento de aparicion de los datos de sepsis grave o choque séptico, la fecha
y hora de este momento constituyeron el tiempo de presentacion. En caso de no contar con esta
informacion, para pacientes admitidos al servicio de urgencias (consultorios), se utilizo la fecha y la
hora en que el paciente solicitd atencion en el mostrador de urgencias. Si no se contaba con esta
informaciodn y el paciente se encontraba en urgencias (consultorios), se documenté el momento del

inicio de la reanimacion y manejo para sepsis grave o choque séptico como tiempo cero.

» Pacientes en el area de hospitalizacion de urgencias: Si la resucitacion y manejo de la sepsis
severa o0 chogue séptico no habia sido anotada antes de transferir al paciente al area de
hospitalizacién de urgencias, se registré la fecha y hora de admisibn como el tiempo de
presentacion. Para los pacientes que habian sido admitidos con un diagnéstico diferente de sepsis
y que desarrollaron sepsis grave o choque séptico en la misma estancia, se tomaron en cuenta las
siguientes definiciones: a) Si habia documenté el momento de aparicion de los datos de sepsis
grave o choque séptico, este momento constituyd el tiempo de presentacion; b) Si no se contaba
con esta informacion y la hoja de enfermeria contenia la anotacion de la fecha y hora del inicio de
la resucitacién y manejo de sepsis grave o choque séptico, se registré este momento como el
tiempo de presentacion; ¢) Si no existia un tiempo anotado y no habia sido usado ningin screening
para sepsis grave o choque séptico, no se recolectd la informacion dado que el tiempo de

presentacion no puede ser determinado



Se registré la adherencia 0 no a las guias de la campafa sobreviviendo a la sepsis en las primeras 24

horas de la inclusion del paciente al estudio. La medicion y seguimiento de la disfuncién orgénica se

realizé a través de la escala SOFA el dia 0, 3, 7, 14, 21 y subsecuentemente en forma semanal hasta

gue el paciente fuera egresado o hasta el fallecimiento.

Escala de Medicién Secuencial de Falla Organica (SOFA)

Aparato o sistema 0 1 2 3 4
afectado
Respiratorio PaO2/FiO2 >400 <400 <300 <200 <100
(mmhg) con soporte con soporte respiratorio
respiratorio
Coagulacion >150 <150 <100 <50 <20
Plaguetas (Num/mL)
Higado Bilirrubinas <1.2 <20 1.2-1.9 2-5.9 6-11.9 >12
(mg/dL)
Cardiovascular* Sin TAM Dopamina <5 Dopamina > 5 Dopamina >15
Tension arterial Media hipotension <70 mmHg Dobutamina Adrena <0.1 Adrena > 0.1
(TAM) mmHg (Cualquier dosis) Noradrena < 0.1 Noradrena > 0.1
(ng/kg/min) (ng/kg/min) (ng/kg/min)
Sistema Nervioso 15 13-14 10-12 6-9 <6
Central
Glasgow
Renal Creatinina (mg/dL) 1.2 1.2-1.9 2.0-34 3.5-4.9 >5.0
Gasto urinario o] 0
<500mi/d <200 ml/d

Abreviaturas: Adrena: adrenalina, Noradrena: Noradrenalina, PaO2: Presion arterial de oxigeno, FiO2:
oxigeno. * Los agentes adrenérgicos son administrados por al menos 1 h.

Fraccion inspirada de
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e) Variables a medir:

Variables independientes, dependientes y confusores

Variable independiente

Adherencia a las guias de tratamiento
“sobreviviendo a la sepsis”

Categorica | Nominal Presente/ausente

Variables dependientes

Mortalidad Categorica | Nominal Presente/ausente
Disfuncién orgénica Numérica | Discreta Puntaje de SOFA
Dur?rftigr;]gseplsaﬁzj:;ncia Numeérica | Continua Dias
Confusores
Sexo Categorica | Discreta Masculino/Femenino
Comorbilidad Numérica | Discreta Puntaje de la escala APACHE I

Diferentes sitios de infeccion de acuerdo

Sitio de infeccidn Cateqorica | Discreta .
9 a las definiciones de la tabla 2.

Infeccion por gérmenes resistentes al

: . . Categorica | Nominal Presente/ausente
tratamiento empirico administrado




d) Definicion operacional de las variables y confusores:

>

Adherencia a las gquias de tratamiento de la campafa sobreviviendo a la sepsis: Se

considerd adherencia al tratamiento cuando se realizaron dentro de las primeras 24 horas
de inicio de la sepsis grave o choque séptico, el 100% de las acciones que se recomiendan
por las Guias Sobreviviendo a la Sepsis y que permitieron lograr el 100% de las metas
terapéuticas.

Mortalidad: numero proporcional de muertes en la poblacion de estudio durante la estancia
intrahospitalaria a partir del dia de su ingreso al hospital.

Duracion de la estancia intrahospitalaria: tiempo desde su inclusion en el estudio hasta el

egreso o muerte.

Disfuncién _organica: trastorno de la funcion de uno o diferentes 6rganos 6 sistemas

(cardiovascular, respiratoria, renal, hematolégica, neurolégica y gastrointestinal) evaluada a
través de la medicién de los indicadores de la escala SOFA. Se considerd disfuncion
cuando se documente una puntuaciéon = 1 en cualquier érgano evaluado o falla organica
cuando se documente una puntuacién = 2 en cualquier 6rgano evaluado. También se
considerara falla organica la elevacion de las cifra de lactato = 4 mmol/L.

Comorbilidad: las comorbilidades de determinaron con el indice de comorbilidad de
Charlson.

Sitio_de infeccién: se catalogdé el sitio de infeccion de acuerdo a las definiciones

proporcionadas en la tabla | (Anexos).

Infeccidn por gérmenes resistentes al tratamiento administrado: se determiné comparando

los antibiéticos administrados con los resultados de la sensibilidad obtenida en los cultivos.
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e) Andlisis estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva incluyendo frecuencias y porcentajes para las variables categéricas y
medias, desviaciones estandar e intervalos de confianza (IC), medianas y rangos interquartilicos para
las variables continuas. Para comparar las variables continuas se utilizé la prueba U de Mann-Whitney
asi como CHI2 para el andlisis de las variables categoéricas. Se realiz6 andlisis de regresion logistica
con la mortalidad como variable dependiente y la aplicacién de las maniobras sugeridas por la
campafia sobreviviendo a la sepsis, APACHE, lactato, SOFA inicial, IMC y la presencia de choque
como variable independiente. Debido a que la falta de algunos datos en el estudio fue poca el analisis
estadistico se realiz6 a una cola porque existia evidencia de que etas maniobra reducen la mortalidad.

Se utilizé en programa STATA version 10, College Station, Texas 77845 USA.

Because the

missing data rate in the study was low

(the variable with the highest missing

rate was an LACTATO INICIAL with a rate

of 3.44%), no imputation of missing data

was performed. statistical

tests were 1-tailed porque existe evidencia que estas maniobras reducen la mortalidad.
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RESULTADOS

Del periodo comprendido entre el 30 de junio de 2010 al 30 de junio de 2011 se incluyeron un total de
58 pacientes, cuya mediana de edad fue de 59 (34 ,,5-78 y75) afios; el 56% (n=33) fueron del género
femenino. Cincuenta y cuatro pacientes (93%) presentaron choque séptico mientras que el resto
presentaron sepsis grave. La mediana del puntaje de APACHE Il fue de 23 (18,25 -26,75) puntos y la
mortalidad intrahospitalaria fue del 21% (n=12). La principal fuente de sepsis fueron procesos
neumaonicos y las infecciones intrabdominales; 8.5% de los pacientes presentaron dos o mas sitios de
infeccion. El grado de disfuncion organica determinado por SOFA (md) al momento de la presentacion
fue de 10 (7p25-11475) puntos; la falla hemodinamica fue la predominante de la mayoria de los casos. El
indice de comorbilidad de Charlson (md) fue de 2 (0min-9max) PUNtos. Los pacientes que fallecieron

presentaron mayor puntuacion de APACHE (27 vs 22; p: 0.012) y SOFA (9 VS 11, p: 0.048).

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes

Origen infeccioso % (n)
Neumonia 36 (21)
Intrabdominal 18 (11)
Bacteriemia 15 (9)
Tejidos blandos 12 (7)
Desconocido 8(5)
Urosépsis 3.5(2)
Otros 7 (4)

Disfuncion organica al momento de la
presentacion

Hemodinamica 94 (55)
Respiratoria 62 (36)
Hiperbilirrubinemia 60 (35)
Renal 57 (33)
Hematoldgica 48 (28)
Hiperlactatemia 30(17)
Neurolégica 25(15)
Condiciones médicas previas

Diabetes 24 (14)
Enf tejido conectivo 20(12)
Neoplasias hematoldgicas 17 (10)
Enfermedad hepatica 15(9)
Neoplasias no hematoldgicas 10 (6)
SIDA 7 (4)

Cardiopatia isquémica 7(4)

Insuficiencia cardiaca congestiva 4(2)
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Con respecto al cumplimiento de las estrategias de reanimacion dentro de las primeras seis horas; en
la mayor parte de los pacientes (95%) se determino el lactato sérico en un promedio de una hora (Op;,-
27hmax) con una mediana de 2.3 (0.6min-12max) Mmol/l. Noventa y cuatro por ciento de los pacientes
fueron hemocultivados y todos los pacientes recibieron tratamiento antibiético empirico al momento de
la presentacion en un tiempo promedio de 4(0min-39max) horas; el 80% de los pacientes recibieron
antibioticos dentro de la primera hora. El 98% de los paciente que presentaron una tensién arterial
media (TAM) menor de 70mmHg recibieron vasopresores; de igual forma en ese mismo porcentaje se
determiné el valor de la presion venosa central (PVC). En el 80% de los casos se obtuvo una
saturacion venosa central (SvcO2) por arriba del 70%; en el resto de los pacientes se obtuvo el
hematocrito en la mayoria de los casos (93%); sin embargo solo el 57% de los pacientes que
requerian concentrados eritrocitarios fueron transfundidos y por lo tanto no se alcanzé un hematocrito
mayor al 30% en ninguno de los pacientes. En ningun paciente se utiliz6 dobutamina como estrategia
para incrementar la SvcO2. Se encontré que el porcentaje de paciente que recibieron una reanimacion

adecuada con liquidos de manera inicial fue mayor en el grupo de sobrevivientes (p= 0.003); (tabla 2).

Tabla 2. Cumplimiento de las maniobras de resucitacion inicial
Vivos (n=46) | Finados(n=12) | P |

Determinacion de lactato sérico 45 (97%) 11 (91%) 0.374
Toma de hemocultivos 45 (97%) 10 (83%) 0.106
Administracién de antibidticos 46 (100%) 12 (100%) ---

Antibidticos dentro de la primera hora 34 (73) 7 (58) 0.327
Reanimacion con liquidos (>20ml/kg) 40 (86%) 5(41%) 0.003
Uso de vasopresor (TAM<70mmHg) 43 (93%) 11 (91%) 0.615
Determinacion de la presién venosa central 43 (93%) 12 (100%) 0.493
Medicién de la SvcO2 43 (93%) 12 (100%) 0.493




Por otra parte en la mayoria de los pacientes se llevaron a cabo las diversas maniobras de
resucitacion inicial dentro de las primeras seis horas luego del tiempo de registro de presentacion, sin

encontrar diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Tabla 3. Tiempo en el que se llevaron a cabo las maniobras de resucitacion y manejo

Vivos Finados
Intervencion (horas/min-max) (horas/min-max)

Determinacion de lactato sérico 1.01(0-27.5) 0.99 (0-4) 0.707
Administracion de antibiéticos 3.9 (0-39) 4 (0-9.4) 0.950
Determinacion de la presién venosa central 4 (0-27) 3.6 (1-7.4) 0.519
Medicién de la Svc02 5 (0-29) 3.9 (0-11.7) 0.323
Administracion de esteroides 6.5 (0-39) 2 (0-10.8) 0.144

La reanimacion inicial con liquidos solo logré restablecer la tension arterial media por arriba de
65mmHg en el 13.7% de los pacientes; por lo que en la mayoria de los pacientes se utilizaron
vasopresores; la presion venosa central meta se alcanzé en el 88% de los pacientes, mientras que la
saturacién venosa de oxigeno por encima del 70% de alcanz6 en 44 de 55 pacientes (80%). No se
encontraron diferencias significativas con respecto a la mortalidad en ambos grupos y el cumplimiento

de las metas dentro de las primeras seis horas.

Sesenta y ocho por ciento de los pacientes requirieron ventilacion mecanica invasiva, sin embargo solo
en tres pacientes (7.5%) se encontré registro de la presibn meseta de los cuales en el 66% se
encontraba por arriba de 30cmH,0. En treinta y cinco pacientes (63%) se utilizaron dosis de entre 200
y 300mg de hidrocortisona y la mayor parte de los pacientes cumplieron criterios para uso de proteina
C reactiva recombinante humana (93%); por otra parte el apego al control glucemico por debajo de

150mg/dI fue pobre (40%). No se encontro significancia estadistica con alguna de estas variables.

16



La duracion de la estancia intrahospitalaria fue similar tanto en los pacientes vivos (14 {11 p5-18 p7s}

dias) como en los que fallecieron (20 {8.5 p5-31.5 p75} dias) (p= 0.273).

En el andlisis univariado se encontrd6 que el no recibir una adecuada reanimacién con liquidos
incrementa el riesgo de muerte ocho veces; otras variables que alcanzaron significancia estadistica
fueron el puntaje de APACHE Il y el valor del lactato al ingreso. En el analisis multivariado,
nuevamente el no llevar a cabo una adecuada reanimacioén hidrica y tener un lactato mayor a 4 mmol/I

fueron los factores que mayormente se encontraron vinculados con mayor mortalidad.

Tabla 4. ANALISIS UNIVARIADO
. _Fator | OR(C®H% | P |

Reanimacion hidrica adecuada 9.33 (2.22-39) 0.002
APACHE Il 1.18 (1.04-1.33) 0.007
Lactato 1.4 (1.04-1.9) 0.025
Reanimacion hidrica adecuada 8.98 (1.35-59.5) 0.023
Lactato > 4mmol/| 8.25 (1.28-32.83) 0.026




DISCUSION

El grado de adherencia y el impacto en la mortalidad de las guias de la “campafa sobreviviendo a la
sepsis” ha sido evaluado en diversos estudios, cuyos resultados han mostrado una gran variabilidad,
llegando a reportar un porcentaje de adherencia en las metas de resucitacion que oscila entre un 5.3 a
52%°; en este estudio se observo que el porcentaje en el cual se llevaron a cabo la mayor cantidad de
maniobras dentro de las primeras seis horas fue alto (por arriba del 90% en la mayoria de las tareas a
realizar) con un porcentaje de cumplimiento global de los parametros hemodinamicos (TAM, PVC,
Sv02) mayor al 80%; dicho porcentaje de apego ha sido mayor que el reportado en otros grupos de
estudio en donde se han intentado implementar estrategias para mejorar el grado de apego®****: sin
embargo cabe enfatizar que el Unico rubro en el cual se encontré una diferencia estadisticamente
significativa entre el grupo sobrevivientes y los pacientes finados fue en la terapia reanimacion hidrica
optima, ya que en este Ultimo grupo se observé que menos del 50% recibieron una hidratacion
adecuada a pesar de recibir tratamiento adjunto con vasopresores; lo anterior enfatiza la importancia
de la reanimacién secuencial con soluciones en este tipo de pacientes cuyo volumen intravascular se
encuentra reducido de manera multifactorial (aumento de la capacitancia venosa, fuga capilar,
aumento de perdidas insensibles, etc). Rivers y cols en 2001 plantearon una estrategia de
resucitaciéon temprana dirigida en metas llevada a cabo dentro de las primeras 6 horas de presentacion
en los pacientes con sepsis grave o0 choque séptico; los resultados obtenidos en este estudio
demostraron una reduccién en la mortalidad global a 28 dias del 16%; dichos pacientes fueron

reanimados en forma ordena y recibieron una mayor cantidad de liquidos con respecto a los pacientes

tratados de manera conservadora®?.

En un andlisis retrospectivo de 2154 pacientes con choque séptico se reporté que la administracion
temprana del tratamiento antimicrobiano (dentro de la primera hora) se asoci6 a una tasa de
supervivencia del 79.9% y que por cada hora de retraso en la administracion de los antibiéticos dentro

de las primera 6 horas la mortalidad se incrementaba un 7.6%; sin embargo, se pudo observar que
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solo el 50% de los pacientes recibieron antibiéticos antes de las primeras 6 h'°. Observamos que en el
Instituto todos los pacientes recibieron tratamiento antibiético empirico en un tiempo promedio de
cuatro horas luego del tiempo de presentacién, sin embargo cabe resaltar que si bien una gran
mayoria de pacientes recibieron antibidticos dentro de las primeras seis horas, en una proporcion
existio un retraso considerable en la administracién de los mismos; estos resultados son superiores a
los obtenidos por otros autores sin embargo el tiempo de inicio de los antibiéticos en dichos estudios

fue menort®314,

A diferencia del grado de apego encontrado en nuestra cohorte de estudio, la adherencia a las metas
de manejo de la sepsis fue similar a las reportadas en diversos estudios. A pesar de que un gran
porcentaje de nuestra poblacion (68%) requirié ventilacibn mecénica invasiva solo se encontrd que en
una minoria de los casos se cuantifico la presién meseta la cual no se encontré en metas (<30cmHg).
Asi mismo menos de la mitad de los pacientes tuvieron un adecuado control glucemico; lo anterior
pudiera probablemente estar relacionado a la falta de un protocolo de insulina en el servicio de
urgencias para poder tratar este tipo de pacientes por lo que seria de utilidad. Van Der Berghe en el
2001, publicé un estudio clinico aleatorizado con pacientes quirtrgicos en la unidad de cuidados
intensivos (UCI), mostrando que el control estricto de la glucosa reducia la mortalidad hospitalaria en
un tercio; la mayor parte del subgrupo beneficiado eran pacientes con sepsis y falla organica mdltiple,
por lo que se especulo que estos resultados podian ser extrapolados en pacientes con condiciones
médicas’®. Sin embargo estudios posteriores en pacientes no quirtrgicos fueron capaces de replicar
dicho beneficio en la mortalidad, reportando un alto porcentaje de hipoglucemia (30 a 40%) y muerte
entre los pacientes en estado critico'”*®*°. En nuestra poblacion no se encontraron diferencias entre el

grupo de sobrevivientes y los pacientes fallecidos.

Los criterios para definir aquellos pacientes en quienes se debid haber utilizado terapia adjunta con
esteroides para fines de nuestro estudio fueron la presencia de hipotensién que no respondiera a

liquidos y la necesidad de vasopresores. Encontramos que con estos criterios el 63% de los pacientes
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recibieron esteroides, sin embargo a pesar de que se encuentra estipulado en las guias de
“sobreviviendo a la sepsis” que se debe de considerar el uso de este tipo de medicamentos en
pacientes con hipotension que responde poco a liquidos y vasopresores; no se define de una forma
mas adecuada el concepto de refractariedad, motivo por el cual en nuestro instituto asi como en los
diversos estudios que han evaluado el grado de adherencia de la guias es dificil evaluar esta medida
ya cada médico utiliza su propio criterio para administrarlos sin que necesariamente aquellos pacientes
en quienes se utilizaron los necesiten. El uso de esteroides en las guias se encuentra principalmente
basado en el estudio de Annane cols quienes demostraron que la administracién de dosis bajas de
esteroides en pacientes con choque séptico (hipotension por mas de una hora a pesar del uso de
soluciones y vasopresores) y evidencia de insuficiencia suprarrenal relativa (demostrada a través de la
administracion de corticotropina) reduce la mortalidad en un 10%, sin embargo la realizacion de esta
prueba no es reproducible, es costosa y no se efectia de forma rutinaria. Si bien, el beneficio de esta
medida sobre la mortalidad ha sido ratificado en meta-analisis®®*; uno de los ensayos clinicos

controlados méas importantes (CORTICUS TRIAL) mostr6 que esta estrategia no modificé la

supervivencia y por el contrario se asocié a mayor riesgo de infecciéon®.

Por otra parte la mayor parte de los pacientes incluidos en el estudio fueron candidatos al uso de
proteina C activada recombinate humana (38% por APACHE Il > 25 puntos), sin embargo por
cuestiones de costo no fue posible llevar a cabo esta maniobra en ninguno de los pacientes. El estudio
PROWESS (The Recombinant Human Activated Protein C Worldwide Evaluation in Severe Sepsis)
evidencio una reduccién del riesgo relativo de muerte del 19.4% al administrar proteina C activada
recombinante humana en pacientes con el diagnéstico de sepsis grave o choque séptico®®. En un
andlisis de subgrupos posteriormente se identificd que los paciente con mayor beneficio del uso de la
proteina C activada recombinante eran aquellos con altas probabilidades de fallecer, incluidos aquellos
con APACHE mayor de 25 puntos®. Sin embargo la FDA (Food and Drug Administration) solicité un

estudio que valorara el efecto de dicho medicamento en paciente con sepsis severa y bajo riesgo de
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muerte (APACHE < 25 puntos o una sola falla organica) por lo que en 2005 se realizé el estudio
ADRESS (Drotrecogin Alfa Activated for Adults with Severe Sepsis and a Low Risk of Death); el
estudio fue detenido de forma temprana debido a la falta de un efecto positivo en este grupo de
pacientes®. Por otra parte en otros estudios se observé que el uso de este farmaco podria asociarse
con un incremento importante del riesgo de hemorragia®®?’. Por esta razon y por algunos defectos
metodolbgicos en el primer estudio, este fArmaco se encuentra en proceso de evaluacién en un nuevo

ensayo clinico controlado [ClinicalTrials.gov: NCT00604214] solicitado por la FDA%,

Finalmente la mortalidad encontrada es este grupo de pacientes fue del 21%; mucho menor a la

encontrada en otras series reportadas; aunque cabe mencionar que el grado de disfuncién orgéanica, el

APACHE Il al ingreso y las comorbilidades asociadas son similares a las encontradas en otros
10,13,14,29.

estudios ; asi mismo no encontramos diferencias significativas con respecto a los dias de

estancia intrahospitalaria entre sobrevivientes y los paciente finados.

En México no existe estudios que hayan reportado el grado de adherencias a las guias de tratamiento
publicadas para el manejo de los pacientes con sepsis grave y choque séptico; por otra parte es
infrecuente encontrar estudios en paises en vias de desarrollo que reporten el grado de apego por lo
gue los resultados obtenido en este estudio son de valiosa utilidad; sin embargo tenemos que
considerar que este estudio no puede ser extrapolado a la mayoria de los hospitales de nuestro pais

debido a la desigualdad de recursos econdmicos destinado a cada uno de ellos.
CONCLUSIONES

Si bien las guias de tratamiento para el manejo de pacientes con sepsis grave y choque séptico
actualmente publicadas ha sido motivo de diversas criticas con respecto al impacto en la mortalidad,
los recursos utilizados para su patrocinio y por lo tanto el incremento en las ventas de proteina C
activada recombinante desde su publicacion; han logrado la sistematizacion de una serie de medidas

gue si bien cuando han sido evaluadas de manera aislada han demostrado ambigiiedad de resultados;
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han sido de utilidad para el tratamiento de una forma mas integral y ordenada en este grupo de
enfermos. En nuestro Instituto encontramos que el grado de adherencia a las metas de resucitacion
estipuladas en la campana “sobreviviendo a la sepsis” dentro de las primeras seis horas es adecuada,
ratificando la importancia que tiene la reanimacién con liquidos como tratamiento inicial en este tipo de
enfermos. La administracion de antibiéticos en la mayor parte de los pacientes (80%) fue adecuada y

dentro de los primeros 60min.
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ANEXOS

Tabla 1. Guias para el tratamiento de los pacientes con sepsis grave y choque séptico*

) Nivel de
Recomendaciones Metas . ]
evidencia
Al Reanimacion inicial: la reanimacién inicial debera | PVC: 8-12 mmHg C
comenzarse inmediatamente una vez que se identifique | TAM:265 mmHg
el cuadro de sepsis grave o choque séptico. Durante las | Uresis: 20.5 ml/Kg/h
primeras 6 horas de la reanimacion se deberan | SvO2 > 70 mmHg en
administrar liquidos en cargas para alcanzar las metas. las primeras 6 h.
A2 En el caso de no alcanzar SvO2 270 mmHg habiendo | SvO2 > 70 mmHg en C
logrado PVC > 8-12 mmHg, transfundir concentrados | las primeras 6 h.
eritrocitarios hasta alcanzar Hto 230 y/o administrar
dobutamina para alcanzar este objetivo.
B.1 Diagndstico: Siempre se deben obtener cultivos | Obtener cultivos C
apropiados antes de iniciar la terapia antimicrobiana. Se | apropiados en la
deben obtener por lo menos dos hemocultivos, uno | primera hora.
percutdneo y uno a través de cada via de acceso
vascular, a menos que ésta via haya sido insertada
recientemente (< 48 h). Se deben obtener cultivos de
otros sitios tales como orina, liquido cefalorraquideo,
heridas, secreciones respiratorias u otras secreciones
corporales, antes que la terapia antibidtica sea iniciada,
de acuerdo con la situacion clinica del paciente.
B.2 Se deben realizar rapidamente estudios diagndsticos | Obtener estudios de C
para determinar la fuente de la infeccidon y el agente | imagen apropiados
causal. Algunos pacientes pueden encontrarse muy | sila condicién del
inestables para permitir ciertos procedimientos | paciente lo permite.
invasivos o ser transportados fuera de la UCI. Estudios
realizados al lado de la cama, tales como ultrasonido,
pueden ser Utiles en estas circunstancias.
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C1 Tratamiento antibidtico: Se debe iniciar terapia | Inicio de antibidticos D*
antibidtica intravenosa en la primera hora del | enla primera hora.
reconocimiento de la sepsis severa* o choque B**
séptico**, después que se han obtenido los cultivos
apropiados.

C.2a La terapia empirica anti-infecciosa temprana debe | Terapia B
incluir una o mas drogas con actividad contra los | antimicrobiana
patdgenos mas probables (bacterianos o fungicos) y que | apropiada de
penetren en las fuentes presuntivas de sepsis. La | acuerdo a la
eleccién de los medicamentos antimicrobianos debe ser | susceptibilidad local
guiada por los patrones de susceptibilidad en la |y a las guias de
comunidad y en el hospital. manejo de la

enfermedad
infecciosa especifica.

C2c Utilizar tratamiento antibidtico combinado en pacientes | Combinar D
con infeccién conocida o sospechada por Pseudomonas | antibidticos si se
como causa de la sepsis. sospecha de

infeccidn por
Pseudomonas.

c2d Utilizar terapia combinada en pacientes con | Combinar D

neutropenia y sepsis severa. antibioticos en
pacientes con
neutropenia y sepsis
severa.

C2e Cuando se utiliza como tratamiento empirico la | Tratar de no D
combinacion de antibidticos en pacientes con sepsis | administrar la
severa esta no deberd ser administrada por mas de 3-5 | terapia empirica
dias. combinada por no

mas de 3-5 dias.

C3 El tratamiento antibidtico tipicamente debe durar de 7 a | La antibioticoterapia D
10 dias. Cursos mayores pueden ser apropiados en | debera durar entre 7
pacientes con respuesta clinica retardada, focos | a 10 dias.
infecciosos no drenables y deficiencias inmunolégicas
incluyendo la neutropenia.

Dla Control de la fuente de infeccion: el diagnostico | Identificar el foco *C
anatomico de la infeccidon debe ser considerado para el | infeccion dentro de .

control emergente de la misma y debe ser buscada o

las seis horas de la
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excluida tan rapido como sea posible* y dentro de las
seis horas de presentacion**.

presentacion.

D1b Cada paciente que se presente con sepsis severa debe | Llevar a cabo
ser evaluado para la resolucion de un foco de infeccion | medidas especificas
susceptible de medidas para el control, especificamente | para controlar el
el drenaje de un absceso o un foco local de infeccidn, el | foco infeccioso.
desbridamiento de tejido necrético infectado, Ia
remocidn de wuna via de acceso potencialmente
infectada o el control definitivo de una fuente de
contaminacidn microbiana.

D.4 Si las vias de acceso vascular son la fuente potencial de | Remover el acceso
sepsis severa o choque séptico, deben ser removidas | vascular si es Ila
rapidamente después de establecer otro acceso | fuente potencial de
vascular. infeccion.

E.1 Tratamiento con liquidos: La resucitacion con liquidos | Puede utilizarse
puede consistir en coloides naturales o artificiales o | cualquier tipo de
cristaloides. No hay soporte basado en la evidencia para | soluciones.
recomendar un tipo de liquido sobre otro.

E2 La resucitacién inicial con liquidos deberd tener como | Logra una PVC > 8
meta el lograr una PVC > 8 mmHg (12 mmHg en | mmHg (12 mmHg en
pacientes con ventilacion mecanica). pacientes con

ventilacién
mecanica)

E3a Utilizar la técnica del reto de volumen al administrar la | Utilizar el reto de
terapia con liquidos de manera continua, mientras se | volumen en la
logre una adecuada mejoria hemodinamica (tensién | resucitacion.
arterial, frecuencia cardiaca, uresis).

E3b El reto de volumen en los pacientes en quienes se | Reanimacion
sospecha hipovolemia (sospecha de circulacién | adecuada con
inapropiada) puede ser administrado a una tasa >1000 | liquidos en las
mL de cristaloides o 300-500 mL de coloides en 30 | primeras 6 h.
minutos. La administracidn de cantidades mayores y de
manera mas rapida puede ser necesaria en pacientes
con hipoperfusion tisular inducida por sepsis.

E3c La administracion de liquidos se debe reducir de manera | Racionar la

sustancial cuando las presiones de llenado cardiaco
(presidn venosa central o presidén enclavada en cuiia) se

administracion de
liguidos
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incrementen sin presentar mejoria hemodinamica.

intravenosos.

F1 Vasopresores: mantener una presion arterial media > 65 | Mantener TAM >
mmHg. 65mmHg.

F2 Utilizar NE o dopamina (administrados a través de una | Utilizar NE o
via central) son los agentes vasopresores de primera | dopamina de
eleccion para corregir la hipotension en el choque | primera eleccion.
séptico.

F3a La epinefrina, la fenilefrina y la vasopresina no se deben | Utilizar la epinefrina,
de administrar como agentes de primera eleccién. La | la fenilefrinay la
vasopresina a dosis de 0.03 unidades/min se puede | vasopresina de
agregar a la norepinefrina de manera subsecuente con | segunda eleccion.
la anticipacion de un efecto equivalente a una dosis de
norepinefrina.

F3b La epinefrina debe ser el agente alternativo de primera | Epinefrina como
eleccion en el choque séptico que responde | agente alternativo
pobremente a la administracién de de norepinefrina o | de primera eleccion.
dopamina.

F5 La dopamina a bajas dosis no debe ser usada para | No utilizar dopamina
nefroproteccién como parte del tratamiento de sepsis | para
severa. nefroproteccién.

F6 A todos los pacientes que requieren vasopresores se les | Colocar un catéter
debe colocar un catéter arterial tan pronto como sea | arterial en los
posible si hay recursos disponibles. pacientes con

vasopresores.

Gl Utilizar dobutamina en infusion en pacientes con | Mejorar el gasto
presencia de disfuncién miocdrdica la cual se sugieren | cardiaco.
por la presencia de presiones de llenado ventricular
elevadas o bajo gasto cardiaco.

G2 Una estrategia para aumentar el indice cardiaco para | No se recomienda
alcanzar un nivel arbitrariamente predefinido no se | incrementar el
recomienda. indice cardiaco a un

nivel arbitrario.

H1 Corticoesteroides: La administracién intravenosa de | Uso de

hidrocortisona debe ser administrada en pacientes con
choque séptico que responde pobremente a liquidos y

hidrocortisona en
choque séptico.
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vasopresores.

H2 No utilizar la prueba de estimulacién con ACTH para | No utilizar prueba B
identificar a los pacientes candidatos a recibir | de estimulacién con
hidrocortisona. ACTH.

H3 En pacientes con choque séptico no se deberd utilizar | No utilizar B
dexametasona si se cuenta con hidrocortisona. dexametasona si se

cuenta con
hidrocortisona.

H4 Agregar adicionalmente 50ug de fludrocortisona si la | Uso de C
hidrocortisona no esta disponible y el esteroide | fludrocortisona en
utilizado no tienen efecto mineralocorticoide | caso necesario.
significativo.

H5 Suspender el tratamiento con esteroides cuando el | Suspensién del D
apoyo vasopresor no sea requerido. esteroide en el

momento adecuado.

H6 Dosis de esteroides >300 mg de hidrocortisona al dia, no | No deben utilizarse A
deben ser usadas en sepsis severa o en choque séptico | dosis >300 mg de
para el propésito de tratar choque séptico. hidrocortisona.

H7 En la ausencia de choque, los corticosteroides no deben | No deben utilizarse D
ser administrados para el tratamiento de sepsis. Sin | corticoesteroides en
embargo, no hay contraindicaciones para continuar | caso de choque.
esteroides de mantenimiento o para usar esteroides en
dosis de estrés si la historia de administracién de
corticosteroides o la historia endocrina del paciente asi
lo requiere.

11 Proteina C activada recombinante (PCArh): La PCArh se | Utilizar PCArh en *B
recomienda en caso de disfuncidn orgdnica inducida por | casos con alto riesgo
sepsis y en pacientes con alto riesgo de muerte con un | de muerte. **C
Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation
(APACHE 1l) >25 o falla orgdnica multiple y sin
contraindicaciones relativas o absolutas para su
administracién®*. El nivel de evidencia en pacientes
operados dentro de los tres dias es diferente™*.

12 Los pacientes con sepsis severa y bajo riesgo de muerte | No utilizar PCArh en A

(APACHE 1l <20 o una falla organica) no deben de recibir

casos con  bajo
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PCarh. riesgo de muerte.

J1 Administracidn de productos sanguineos: una vez que la | Mantener una cifra
hipoperfusion se ha resuelto y en ausencia de | de hemoglobina
circunstancias extenuantes como isquemia miocardica, | entre 7-9mg/dI.
hipoxemia severa, hemorragia aguda, enfermedad
cardiaca ciandtica, o acidosis lactica se recomienda la
administracién de un paquete globular cuando el nivel
de hemoglobina sea < 7mg/dl con el fin de conservar
una hemoglobina entre 7-9mg/dl.

12 No se recomienda la eritropoyetina como tratamiento | Uso de
especifico de anemia asociada a sepsis severa, pero | eritropoyetina solo
puede ser usada cuando los pacientes sépticos tienen | en el caso de falla
otras razones aceptables para la administraciéon de | renal.
eritropoyetina tales como el compromiso de la
produccién de gldbulos rojos inducido por falla renal.

13 No se recomienda el uso rutinario de plasma fresco | Administrar PFC en
congelado (PFC) para corregir anomalias de coagulacién | caso de sangrado o
basados en laboratorios en ausencia de sangrado o | procedimientos
planeacién de procedimientos invasivos. invasivos.

J4 La administracién de antitrombina no se recomienda | No utilizar
para el tratamiento de sepsis severa y choque séptico. antitrombina

1.5 En pacientes con sepsis severa, la administracion de | Administracion de
plaguetas se debe realizar cuando los conteos son | plaguetas guiada
<5000/mm3® (5 x 10 9/L) independientemente de | por
sangrado aparente. La transfusion de plaguetas puede | recomendaciones
ser considerada cuando los conteos son entre 5000-
30,000/mm?3 (5-30 x 10 9/L) y hay un riesgo significativo
de sangrado. Recuentos plaquetarios mas altos (=
50,000/mm?3 [50 x 10 9/L]) son tipicamente requeridos
para procedimientos quirurgicos o invasivos.

TERAPIA DE SOPORTE DE LA SEPSIS SEVERA
Al Ventilacion mecdnica de la lesion pulmonar | Utilizar un volumen

aguda inducida por sepsis/sindrome de

insuficiencia  respiratoria aguda: Utilizar un
volumen corriente de 6ml/kg de peso predicho

en pacientes con LPA/SIRA.

corriente de 6ml/kg.
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A2 La presién meseta debe ser medida en pacientes | Mantener una  presidn
con LPA/SIRA con la finalidad de mantenerla en | meseta < 30cmH20.
un valor < 30cmH20. Se tendra que considerar la
distensibilidad de la pared toracica en |la
medicién de la presién meseta.

A3 La hipercapnia (permitir que la PCO2 aumente | Permitir hipercapnia
por encima de lo normal, también Illamada | permisiva si es necesario.
hipercapnia permisiva) puede ser tolerada en
pacientes con LPA/SDRA si se requiere para
minimizar presiones plateau y los volumenes
corrientes.

A4 Utilizar presion positiva al final de la espiracion | Utilizar presién positiva al
con la finalidad de evitar el colapso alveolar al | final de la espiracién.
final de la espiracion.

A5 En hospitales con experiencia, la posicién en | Utilizar la posicion prona
posicion prona debe ser considerada en | en casos que requieren
pacientes con SIRA que requieren niveles | niveles potencialmente
potencialmente lesivos de FIO2 o de presién | lesivos de FIO2 o de
plateau, que no se encuentren en alto riesgo para | presion plateau
condiciones adversas de los cambios de posicion.

A6 A menos que sea contraindicado, los pacientes | Mantener posicidn
con ventilacién mecdnica deben mantener una | semiacostada. Elevar |la
posicion con la cabeza de la cama elevada para | cabecera 30-452.
limitar el riesgo de broncoaspiracién y prevenir el
desarrollo de neumonia asociada a ventilador.

Mantener la cabecera elevada en un angulo de
aproximadamente 30-45¢

A9 Evitar el uso de un catéter de la arterial pulmonar | No utilizar catéter
en pacientes con LPA/SIRA. pulmonar en LPA/SIRA

B1 Sedacion, analgesia y bloqueo neuromuscular en | Usar protocolo de
sepsis: Se deben usar protocolos cuando se | sedacion.
requiere sedacidon en los pacientes criticos con
ventilacién mecanica.

B2 Utilizar bolos intermitentes o infusién continua | Utilizar escalas establecias

de sedantes apoyandose en el uso de escalas
preestablecidas de sedacion y llevar a cabo la
interrupcién diaria del sedante con la finalidad de

de sedacion y despertar
diario al paciente.
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despertar al paciente y retirar los sedantes en
Caso necesario.

B3

Se deben evitar al maximo los bloqueadores
neuromusculares en el paciente séptico, debido
al riesgo de bloqueo neuromuscular prolongado
después de descontinuarlos. Si los bloqueadores
neuromusculares deben ser usados por tiempo
superior a las horas iniciales de resucitacion,
deben ser empleados en bolos intermitentes en
la medida que sea necesario o por infusidn
bloqueo con

continua con monitoreo del

evaluacion de cuatro estimulos.

Evitar los bloqueadores

neuromusculares.

C1

Control de la glucosa: después de la estabilizacion

inicial, los pacientes con sepsis severa e
hiperglucemia que ingresen a la UCI recibirdn
insulina intravenosa con la finalidad de reducir

los niveles de glucemia.

Utilizar insulina
intravenosa para el control

de la glucemia.

Cc2

Utilizar un protocolo valido de dosis ajustadas de
insulina con la finalidad de mantener una

glucemia < 150mg/dl.

Mantener una
<150mg/dl.

glucemia

c3

Todos los pacientes que se encuentren
recibiendo insulina intravenosa deben de tener
una fuente caldrica de glucosa y los valores de
glucemia deben ser monitorizados cada 1-2h
hasta que los valores de glucosa y la infusién de
insulina se estabilice, posteriormente se deberan

monitorizar cada 4h.

Monitorizarla glucemia
cada una a dos horas vy
posteriormente cada

cuatro horas.

Reemplazo renal: la terapia de reemplazo renal

continuo y la hemodialis intermitente son
equivalentes en los pacientes con sepsis severa y

falla renal aguda.

El

Uso de bicarbonato: No se recomienda la
administraciéon de bicarbonato, con el propdsito
de mejorar los parametros hemodindmicos o
disminuir los requerimientos de vasopresores,
para el tratamiento de acidosis lactica inducida

por hipoperfusién cuando el pH es > 7.15

No se recomienda el uso
rutinario de bicarbonato.
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F1 Profilaxis para trombosis venosa profunda: Los | Uso rutinario de A
pacientes con sepsis severa deben recibir | tromboprofilaxis.
profilaxis para trombosis venosa profunda (TVP)
con heparina no fraccionada administrada dos o
tres veces al dia o heparinas de bajo peso
molecular diariamente a menos que exista alguna
contraindicacién (ej trombocitopenia severa,
coagulopatia, sangrado activo o hemorragia
intracerebral reciente).

F2 Los pacientes que presentan contraindicacion | Usar dispositivos A
para el uso de heparina deben recibir profilaxis | mecanicos en pacientes
con dispositivos mecdnicos como medias de | con contraindicacion de
compresion elastica o dispositivos de compresién | heparina.
intermitente a menos que exista alguna
contraindicacién.

F3 En pacientes de muy alto riesgo como aquellos | Utilizar terapia con C
con sepsis severa e historia de trombosis venosa | medicamentos y
profunda, trauma o cirugia ortopédica, la | dispositivos mecanicos en
combinacion de profilaxis con medicamentos y | pacientes de muy alto
dispositivos mecanicos se debe llevar a cabo a | riesgo.
menos que exista alguna contraindicacion.

F4 Los pacientes de muy alto riesgo deben recibir | Utilizar  preferentemente C
profilaxis preferentemente con heparinas de bajo | heparinas de bajo peso
peso molecular que heparinas no fraccionadas | molecular en pacientes de
ya que se ha comprobado su superioridad en | muy alto riesgo.
este tipo de pacientes.

G1 Profilaxis para ulceras por estrés: se recomienda | Utilizar profilaxis a base de *A
utilizar bloqueadores H2* o un inhibidor de la | bloqueadores H2 o un
bomba de protones ** en pacientes con sepsis | inhibidor de bomba de **B
severa para prevenir el sangrado gastrointestinal. | protones.

El beneficio de la prevencidon del sangrado debe
de ser sobrepuesto al riesgo de desarrollar
neumonia asociada al ventilador debido al
incremento del pH del estomago.
S Consideraciones pedidtricas: No aplican en el Instituto.

Abreviaturas: Hto: hematdcrito; LPA: Lesidon pulmonar aguda; NE: norepinefrina; PCArh: proteina C
activada recombinante humana; PVC: Presién venosa central; SIRA: sindrome de insuficiencia
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respiratoria aguda; SvO2: Saturacién venosa central de oxigeno; TAM: tensién arterial media.

Modificado de Dellinger RP, et al., Surviving Sepsis Campaign Guidelines for the management of severe
sepsis and septic shock. Crit Care Med 2008; 36: 1

Tabla 2. Definiciones para establecer la sospecha y/o presencia de foco infeccioso*

Sitio

Infeccion

Criterios

Sangre Bacteriemia « Cultivo de algun germen (excepto staphylococcus
epidermidis) en un solo hemocultivo
Pulmodn Neumonia (de « Aparicién de infiltrados radiolégicos nuevos o

adquisicion
comunitaria u
hospitalaria)

progresivos

« La identificacion de algln organismo (Unico o
predominante) en la tincién de Gram en el esputo
(con cuenta de células epiteliales < 10/campo),
lavado bronquioalveolar, liquido pleural o aspirado
traqueal

« Presencia de tos con esputo o sindrome de
sindrome de condensacion pulmonar y/o derrame
pleural

Empiema o absceso
pulmonar

« Organismo observado en la tincion de Gram a partir
de aspirado o de tejido obtenido a través de cirugia

» Absceso u otra evidencia de infeccidn observada
durante cirugia o examen histopatolégico

« Absceso visualizado radiolégicamente.

Genitourinario

Infeccidn de vias
urinarias

« Presencia de no mas de dos organismos a la
concentracion de 1x108 en el cultivo de orina

« Presencia de disuria, polaquiuria, tenesmo vesical
y/o orina purulenta

Infeccion renal

« Organismos aislados en el liquido o tejido obtenido
del sitio afectado

« Absceso observado durante cirugia o en el estudio
histopatoldgico

« Absceso visualizado radiolégicamente

Heridas quirdrgicas

Infeccién en el sitio
de la incision

« Aparece dentro de los primeros 30 dias de la cirugia
« Drenaje purulento en el sitio de la incisidn

« Aislamiento de algin germen de una herida
previamente cerrada.

Infeccién profunda

« Aparece dentro de los primeros 30 dias de la cirugia
« Drenaje purulento del sitio del drenaje

« Absceso identificado durante la cirugia o en el
examen histopatoldgico

Cardiovascular

Arterial, venoso,
endocarditis,

« Patdgeno aislado en los cultivos de arterias, venas,
valvulas, liquido pericardico o mediastinal o sangre
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mediastinitis,

obtenidos por puncion o cirugia

pericarditis « Evidencia de infeccién durante la cirugia o en el
examen histopatoldgico
« Presencia de vegetaciones en un ecocardiograma
transesofagico o transtoracico
Senos paranasales Sinusitis « Organismo aislado del cultivo del material

purulento obtenido de los senos paranasales

Intraabdominal

Cualquier estructura
intrabdominal.
Incluye higado,
vesicula biliar, via
biliar, pancreas y

« Organismo aislado en liquido o tejido de la cavidad
abdominal obtenido a través de cirugia o puncién

« Absceso u otra evidencia de infeccidn
intrabdominal observada durante cirugia o examen
histopatoldgico

« Observacion intraoperatoria de necrosis / isquemia

peritoneo. transmural o la presencia de un orificio en visceras
« Absceso visualizado radiolégicamente
Tejidos blandos Celulitis « Organismo patdgeno aislado en sangre o en el sitio

afectado en conjunto con datos clinicos compatibles

Fascitis necrotizante

« Organismos aislados en el cultivo de sangre, tejido,
absceso (en presencia de datos clinicos sugerentes) o
evidencia de infeccidén durante cirugia o el examen
histopatoldgico

« Datos clinicos compatibles y/o la presencia de
elevaciones de CPK o muoglobina

Huesos y articulaciones

Osteomielitis

« Organismos cultivados en tejido dseo.

« Evidencia de osteomielitis durante la cirugia o por
examen histopatoldgico

« Evidencia de osteomielitis a través de estudios
radioldgicos (IRM, gammagrama de tres fases)

Artritis

« Organismos aislados de liquido sinovial

« Evidencia de infeccidn de la articulacién o bursa
durante cirugia o el examen histopatoldgico

« Liquido articular (obtenido por cirugia o
artrocentesis) purulento, con >100,000
leucocitos/mm? y/o la presencia de algin germen en
la tincién de gram

Sistema nervioso
central

Infeccidn
intracraneana

« Organismo aislado en el cultivo de tejido cerebral o
duramadre

« Absceso o evidencia de infeccidn intracraneana
observada durante cirugia o por examen
histopatoldgico

« Absceso visualizado radiolégicamente

Meningitis

« Organismo observado en la tincién de gram o
aislado en los cultivos de liquido cefalorraquideo
« Presencia de cefalea, rigidez de nuca y/o
alteraciones del estado mental

Infeccidn en catéteres o

Infeccidn relacionada

« 15 0 mas colonias en el cultivo semicuantitativo de
catéter asociado a bacteriemia con el mismo germen

33




protesis

a catéter

« Infeccidn del sitio de insercion del catéter
evidenciada a través de la presencia de eritema,
aumento de volumen y/o pus

Infeccién relacionada
o prétesis o implantes

« Aislamiento del un organismo patégeno a partir de
aspirado o biopsia del sitio del implante

Abreviaturas: IRM: imagen de resonancia magnética, CPK: creatinfosfokinasa.

* El sitio infeccioso se establece con uno o mas de los puntos referidos.

* Modificado de Kumar A, Roberts D, Wood KE, et al., Duration of hypotension before initiation of
effective antimicrobial therapy is the critical determinant of survival in human septic shock. Crit Care
Med 2006; 34:1589-1596.
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