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RESUMEN.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRECOZ DE SEPSIS MEDIANTE LA
IMPLEMENTACION DE CODIGO SEPSIS EN URGENCIAS DE HGZ 194 “LIC.
IGNACIO GARCIA TELLEZ “

1DRA. RAFAELITA OCELOT PEREZ, 2. DRA. VANESSA NIEVES GONZALEZ

1, MEDICO DE URGENCIAS MEDICO QUIRURGICAS. ESPECIALIDAD EN MEDICINA DEL ENFERMO EN ESTADO CRITICO. 2 MEDICO
FAMILIAR. ADSCRIPCION UMF 61, ATENCION MEDICA CONTINUA.

La sepsis es una patologia de creciente prevalencia y elevada mortalidad
hospitalaria, por lo que el médico de urgencias al iniciar oportunamente el
diagndstico y tratamiento adecuado evita asi la progresion de la gravedad y mejora
el prondstico del paciente infectado.

HIPOTESIS. La aplicacion precoz de una serie de medidas diagnéstico,
terapéuticas, “Codigo Sepsis”, mejoran la supervivencia, el prondsticoy disminuyen
la progresion a la gravedad y estancia hospitalaria.

OBJETIVO GENERAL: Implementar un codigo sepsis para diagnosticar y tratar
oportunamente a los pacientes que presenten sepsis en urgencias de HGZ 194 “Lic.

Ignacio Garcia Tellez”.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo, observacional, transversal, se
estudio 150 pacientes de 60 a 85 afios de edad con sepsis ingresados en el servicio
de urgencias de HGZ 194 de Noviembre 2016 a Julio 2017, seleccionados por
muestreo aleatorio simple. Se realizé el diagndéstico y se inicio tratamiento, mediante
el Cédigo Sepsis, de acuerdo a tercer consenso de sepsis y guia de sobreviviendo

a la sepsis 2016

RESULTADOS. El género masculino fue el mas relevante en el estudio. Las edades
de mayor prevalencia fueron de 75 a 85 afios. La escala SOFA fue la mas utilizada
con 57%, la disfuncién organica mas comun en el estudio fue respiratoria, siendo la
neumonia la infeccion mas frecuente. Las medidas iniciales minuto cero, se

activaron al momento del contacto con el servicio médico, aunque no ha todos los



pacientes se le realizo monitorizacion hemodinamica. Las medidas de la primera
hora del codigo sepsis solo el 27% requirié oxigenoterapia, no se determiné lactato
por falta del recurso. Al 14%se re realizo hemocultivo, siendo las bacterias gram
positivas las mas comunes, se iniciaron soluciones IV, con mayor frecuencia en el
uso de solucion salina 0.9%. Los antibidticos mas utilizados fueron las
cefalosporinas de tercera generacion, seguidas de quinolonas. En las siguientes 6
horas al ingreso de los pacientes el 67% se les solicito pruebas de imagen para
ayudar al diagnéstico y localizacion del foco infeccioso. Solo al 20% se le solicito
interconsulta a UCI, el 33% requiri6 aminas del tipo norepinefrina, siendo la amina

de eleccidn para pacientes sépticos que requieren farmacos vasoactivos.

CONCLUSIONES. La aplicacion del cédigo permite diagnosticar, monitorizar y tratar
en la mayor brevedad posible para poder disminuir la severidad y morbimortalidad
del paciente, por lo que una actuacion coordinada y eficiente de las instituciones y
profesionales implicados en la identificacion del paciente séptico y en su tratamiento

nos va a permitir mejorar el pronéstico de estos pacientes.

Palabras Clave: Bacteremia, sepsis, choque séptico, Qsofa, SOFA. Cdodigo Sepsis.



SUMARY

DIAGNOSIS AND SEPSIS PRECIOUS TREATMENT THROUGH THE
IMPLEMENTATION OF SEPSIS CODE IN URGENCIES OF HGZ 194 LIC.
IGNACIO GARCIA TELLEZ

1 DRA. RAFAELITA OCELOT PEREZ 2, DRA. VANESSA NIEVES GONZALEZ 3,

1, MEDICO DE URGENCIAS MEDICO QUIRURGICAS. ESPECIALIDAD EN MEDICINA DEL ENFERMO EN ESTADO CRITICO 2, MEDICO
FAMILIAR. ADSCRIPCION UMF 61, ATENCION MEDICA CONTINUA. 3

Sepsis is a pathology of increasing prevalence and high hospital mortality, so that
the emergency doctor to initiate timely diagnosis and appropriate treatment thus
prevents the progression of gravity and improves the prognosis of the infected
patient.

HYPOTHESIS. The early application of a series of diagnostic, therapeutic, "Sepsis
Code" measures, improve survival, prognosis and decrease progression to severity

and hospital stay.

GENERAL OBJECTIVE. Diagnosis and timely treatment through the
implementation of the sepsis code in the emergency department of HGZ 194 “Lic.

Ignacio Garcia Tellez”.

MATERIAL AND METHODS. A cross-sectional study was carried out on 150
patients aged 60 to 85 years with sepsis admitted to the emergency department of
HGZ 194 from November 2016 to July 2017, selected by simple random sampling.
The diagnosis was made and treatment was initiated, using the Sepsis Code,
according to the third consensus of definition of sepsis and therapy guided by Rivers
objectives.

RESULTS. The male gender was the most relevant in the study. The ages of
greatest prevalence were 75 to 85 years. The SOFA scale was the most used with
57%, the most common organ dysfunction in the study was respiratory, with
pneumonia being the most frequent infection. The initial zero-minute measures were

activated at the time of contact with the medical service, although not all patients



underwent hemodynamic monitoring. The measurements of the first hour of the
sepsis code only 27% required oxygen therapy, no lactate was determined due to
lack of the resource. At 14% blood was re-performed, with gram-positive bacteria
being the most common, IV solutions were initiated, most frequently in the use of
0.9% saline solution. The most used antibiotics were the third generation
cephalosporins, followed by quinolones. In the following 6 hours at the entrance of
the patients, 67% were asked for imaging tests to help the diagnosis and localization
of the infectious focus. Only 20% were asked to consult ICU, 33% required amines
of the norepinephrine type, being the amine of choice for septic patients requiring

vasoactive drugs.

CONCLUSIONS. The application of the code allows to diagnose, monitor and treat
as soon as possible in order to reduce the severity and morbidity and mortality of the
patient, for which a coordinated and efficient action of the institutions and
professionals involved in the identification of the septic patient and in their treatment.

will allow to improve the prognosis of these patients.

Key Words. Bacteremia, sepsis, septic shock, Qsofa, SOFA. Sepsis Code.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de los avances en el tratamiento antibiotico y las medidas para modular la
respuesta inmunitaria, la sepsis continda teniendo una elevada mortalidad y su
incidencia va en aumento. Existe en la actualidad suficiente evidencia cientifica para
afirmar que la aplicacion precoz y dirigida de una serie de medidas diagndstico-
terapéuticas, entre las que se incluyen el tratamiento antibidtico y el soporte
hemodindmico adecuado, mejoran de manera significativa la supervivencia.
También existe la certeza de que el seguimiento de estas medidas tiene un
cumplimiento escaso en todos los entornos hospitalarios. La sepsis requiere una
identificacion rapida y un tratamiento como enfermedades tiempo-dependientes,
entendiendo como tales aquellas en las que el retraso diagndstico o terapéutico
influye negativamente en la evolucion del proceso, y por tanto son entidades de
especial interés para las areas de Urgencias, donde una actuacién adecuada puede
modificar sustancialmente el prondstico de los pacientes. La opinion de los expertos
de los grupos de trabajo, incluyendo la Sociedad de Medicina de Cuidados
Criticos(SCCM) y la Sociedad Europea de Medicina de Cuidados Intensivos
(ESICM) ponen énfasis en la identificacion temprana de los pacientes infectados
gue pueden llegar a desarrollar sepsis como una manera de disminuir la mortalidad
asociada a la sepsis. Asimismo 2016 / ESICM SCCM grupo de trabajo han descrito
una nueva escala de la evaluacion de los pacientes fuera de la unidad de cuidados
intensivos como una forma de facilitar la identificacion de pacientes potencialmente
en riesgo de morir a causa de la sepsis. Esta escala denominada qSOFA (quick
SOFA), que incluye exclusivamente criterios clinicos facil y rapidamente

mensurables a pie de cama. Los criterios del gSOFA son:

« Alteracion del nivel de conciencia, definido como una puntuacion en la escala de
Glasgow < 13
* Tension arterial sistolica < 100 mmHg

* Frecuencia respiratoria = 22 rpm.
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Cuando al menos 2 de los 3 criterios estan presentes presenta una validez
predictiva similar al SOFA para la deteccion de aquellos pacientes con sospecha de
infeccion y probabilidad de presentar una evolucion desfavorable. Por lo tanto,
resultaria util en la identificacién de pacientes que pudieran precisar de un nivel de
vigilancia mas estrecho y un estudio mas especifico en busca de la posibilidad de

presentar disfuncion orgénica.

Para la identificacion de la disfuncion organica, el grupo de trabajo recomienda
emplear una variacion de 2 6 mas puntos en la escala SOFA (Sequential [Sepsis-
Related] Organ Failure Assessment), considerando una puntuacion basal de 0 a
menos que se conozca que el paciente tuviera una disfuncion organica previamente
a la aparicion de la infeccion. Una puntuacion de SOFA = 2 refleja un riesgo de

mortalidad global de aproximadamente un 10% en la poblacién general.

Lo anterior es de gran relevancia para nuestro servicio de urgencias del HGZ 194,
ya que actualmente existe un retraso en el diagndstico y tratamiento inicial de
pacientes con sepsis, en primer lugar por el desconocimiento del personal médico
sobre esta patologia y segundo por la falta de estudios complementarios para un
diagnéstico definitivo y tratamiento especifico. De esto surge la necesidad de
implementar la aplicacién de un cédigo sepsis que permita diagnosticar, monitorizar
y tratar en la mayor brevedad posible para poder disminuir la severidad,
morbimortalidad del paciente, la progresion a la gravedad y estancia hospitalaria,
mejorando asi su supervivencia. Por lo que surgiria la necesidad de plantearnos la

siguiente pregunta:

¢El diagnéstico y tratamiento precoz mediante la implementacion de un
codigo sepsis, mejoraria la supervivencia, pronostico, gravedad y estancia

hospitalaria?

11



JUSTIFICACION.

En las Ultimas décadas se han realizado multitud de estudios que han demostrado
que la rapidez en la deteccion del paciente séptico y el inicio lo antes posible de una
serie de medidas que desglosaremos en este protocolo mejoraria la supervivencia,

pronoéstico, gravedad y estancia hospitalaria

Asi, en el 2016 el grupo de expertos la Sociedad de Medicina de Cuidados
Criticos(SCCM) y la Sociedad Europea de Medicina de Cuidados Intensivos
(ESICM) reconocieron que ninguna medicion clinica actual refleja el concepto de
una respuesta desregulada del huésped, pero muchos datos del examen fisico y de
los andlisis habituales indican inflamacién o disfuncion organica. Por lo tanto evalu6
qué criterios médicos identificaban mejor a los pacientes infectados con mas
probabilidades de sufrir sepsis. Este objetivo se logré investigando a grandes grupos
de pacientes hospitalizados con presunta infeccion para evaluar si habia acuerdo
entre las puntuaciones de inflamacion (SRIS) o la disfuncién organica (por ejemplo,
SOFA, Logistic Organ Dysfunction System) (validez del constructo) y definiendo su
relacion con los resultados ulteriores (validez pronéstica). Esta nueva
determinacion, llamada gSOFA, proporciona criterios sencillos de medir para
identificar a los pacientes adultos con presunta infeccion que probablemente
tendran mal evolucion (Cuadro 2). Debido a que la validez pronéstica no cambid, el
grupo de trabajo hizo hincapié en la alteracion del estado mental, porque representa
toda puntuacion de la Escala de coma de Glasgow menor de 15 y reduce la carga
de mediciones.

Aunque la qSOFA es menos sélida que la puntuacién SOFA de 2 o mayor en la UCI, no
requiere pruebas de laboratorio y se puede evaluar rdpidamente. El grupo de trabajo
sugiere emplear los criterios de qSOFA para motivar a los médicos a investigar mas a fondo
la disfuncion orgénica, a iniciar o aumentar el tratamiento y a considerar derivar a la UCI o
aumentar la frecuencia de los controles. El grupo considera que los criterios qSOFA
positivos deben también hacer pensar en la posible infeccién en pacientes sin diagnostico

de infeccion.
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En conclusion este grupo de expertos planearon que mediante escalas faciles de
realizar e interpretar se sospeche y se diagnostique de manera precoz un estado de
sepsis y de disfuncion organica que se pudiera presentar en estos pacientes. Al
diagnosticarse de manera pronta esta patologia el objetivo principal es iniciar
tratamiento y disminuir la mortalidad derivada del retraso en el inicio de las medidas
terapéuticas en los pacientes sépticos con criterios de gravedad.

Para ello, resulta imprescindible establecer una serie de herramientas que permitan
la deteccion precoz del paciente séptico, desde su misma llegada a Urgencias,
evitando el retraso en la demora de la atenciébn al mismo con el consecuente
ensombrecimiento para el prondstico del paciente. La importancia de crear un
codigo sepsis, es que de esta manera se convertira a la sepsis, junto con el ictus y
el sindrome coronario agudo en la “triada” de patologias tiempo-dependiente en las
que la importancia de una deteccién precoz que permita un tratamiento rapido con
unos limites de tiempo claramente establecidos mejorard claramente la

supervivencia, prondstico, gravedad, y horas estancia del paciente.

El objetivo principal de la redaccién de este protocolo es dar un paso adelante en el
manejo del paciente séptico con la implementacién del “Codigo Sepsis” en nuestro
Servicio, definiendo la secuencia y duracién de las actividades y los procesos
relacionados con el manejo del paciente séptico, minimizando retrasos, mejorando
el uso de recursos y optimizando la calidad de la asistencia ofrecida a este tipo de
pacientes. De aqui la importancia de basarnos en el consenso de expertos de
medicina critica como una guia que ayude a diagnosticar, tratar y tener menores

complicaciones y mejor pronostico en este tipo de pacientes.
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MARCO TEORICO.

Las definiciones de sepsis y shock séptico que conocemos hasta la actualidad,
centradas en la respuesta inflamatoria del huésped, han permanecido
practicamente invariables desde la primera conferencia de consenso, realizada alla
por el afio 1991. Los avances en el conocimiento de la fisiopatologia de la sepsis,
entendida hoy dia como una respuesta del huésped a la infeccion mas amplia, que
involucra no solo la activacion de respuestas pro y anti-inflamatorias, sino también
modificaciones en vias no inmunoldgicas (cardiovascular, autonémica, neuronal,
hormonal, energética, metabdlica y de coagulacion) han llevado a revisar las

definiciones de sepsis y shock séptico.

Asi, el grupo de trabajo formado por expertos en sepsis de la European Society of
Intensive Care Medicine y de la Society of Critical Care Medicine, han definido la
sepsis como “la disfuncidn organica causada por una respuesta anémala del
huésped a la infeccidn que supone una amenaza para la supervivencia”. Esta nueva
definicibn comporta la busqueda de una nueva herramienta clinica que sustituya a
los criterios de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) en la
identificacion de los pacientes con sepsis, ya que estos criterios no estan presentes
en todos los pacientes con infeccion, y no necesariamente reflejan una respuesta
anomala por parte del huésped que condicione una amenaza para la supervivencia,

y, por lo tanto, resultan inespecificos.

La sepsis es un proceso continuo y dindmico, dificil de explicar y de entender, pero
desde el punto de vista docente y asistencial es necesario establecer unos criterios
gue nos permitan detectar rapidamente al paciente que se encuentra en situacion
de gravedad, y que es el paciente que va a beneficiarse de la inclusién en éste

“Codigo Sepsis”.
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Por ello se debe tener conocimiento de los nuevos conceptos:

Desaparecen los criterios SIRS de la definicion de sepsis: aunque pueden
seguir siendo Utiles para el diagnéstico de infeccion, se da una menor importancia
a criterios Unicamente de respuesta inflamatoria ya que no necesariamente indican
una respuesta alterada (y, sobre todo, amenazante para la vida de
nuestros pacientes), y al descubrirse durante estos afos la existencia de profundas
alteraciones de la esfera® no inmumolégica® como son las metabdlicas,

cardiovasculares u hormonales que se desencadenan durante una sepsis.

Desaparece el concepto de sepsis grave, por parecer‘ redundante“ en esta nueva
situacién: ahora, el diagndstico de sepsis significa “per se“la aparicion de, al menos,
un fallo organico. Se resalta asi la importancia que este hecho tiene en la mortalidad.
Podriamos decir, si se permite la simplificacion, que se ha elevado la categoria del

actual concepto de“ sepsis” al anterior de” sepsis grave”

La escala SOFA, toma un papel preponderante en el nuevo diagnéstico de esta
situacion: el articulo acompafante de Seymour et al encuentra una mejor
discriminacion de mortalidad hospitalaria en los pacientes con sospecha de
infeccion al utilizar esta escala en lugar de los criterios SIRS (esencialmente, esto
es valido para aquellos pacientes ingresados en la UCI). De esta forma, una
puntuacion mayor o igual a 2 sobre el valor SOFA basal pasa a ser un criterio de
mortalidad importante (dependiendo del estado basal del paciente, entre 2 y 25
veces mas mortalidad que aquellos con un cambio de valor menor de 2 puntos en

esta escala)

En relacién con el anterior, un nuevo concepto (quick-SOFA o0 qSOFA) se apunta
como util para identificar pacientes de alto riesgo de sufrir eventos no deseados
fuera del entorno de una UCI. Este concepto, extraido también del encomiable
trabajo del grupo del Dr. Seymour, implica la presencia de al menos 2 de los
siguientes: una alteracién del nivel de conciencia (valores de CGS menores de 15),

un valor de presion arterial sistélica igual o menor de 100 mmHg, y una frecuencia
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respiratoria superior a 21 rpm. Se introduce esta valoracion como“ screening® al
reconocer que es mas accesible (no requiere de determinaciones analiticas) que la
escala SOFA y puede obtenerse so6lo con la exploracion clinica. A partir de ahora,
la presencia de estos parametros nos deberan poner en guardia para buscar la

presencia de fallos organicos.

La situacidon de shock séptico pasa a tener diferencias sustanciales. Si bien se
mantiene, como anteriormente, que supone un subgrupo de pacientes sépticos con
mayor mortalidad, se cambia el propio concepto: si la anterior Conferencia de
Consenso describia esta situacién como® un estado de fracaso circulatorio®, ahora
se le da una mayor importancia a la aparicion de anomalias a nivel metabdlico y
celular asociadas a ese fallo circulatorio (lo cual no es de extrafiar viendo la
importancia, las idas y venidas que han presentado durante estos afos, ciertos
parametros como la lactacidemia, la SvcOz, o la diferencia venoarterial de COz). En
segundo lugar, y muy relacionado con lo anterior, para el reconocimiento clinico de
dicha situacién ahora se asocia la necesidad de vasopresores para mantener una
PAM igual o mayor a 65 mmHg con la necesidad de valores de Lactato iguales o
superiores a 2 mmol/L (18 mg(dl) a pesar de una adecuada reposicién volémica. En
la Conferencia de Consenso sobre shock y monitorizacion hemodinamica de la
ESICM esta asociacion no era necesaria, aunque ya se establecia el punto de corte
de 2 mmolL/l para su reconocimiento. En definitiva, si bien el valor de PAM nos
sigue resultando familiar, ahora se“ baja el dintel” de lactacidemia para reconocer
esta situacion (> 3 mmol/L en la Conferencia de Consenso de 2001 frente a un valor

de 2 mmoL/L en este nuevo Consenso).
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EPIDEMIOLOGIA.

La sepsis es una enfermedad comun en todos los servicios de urgencias que en los
altimos afos se ha incrementado su incidencia. Su tratamiento es un tema de
discusiobn pero ésta debemos ubicarla en nuestro contexto y realidad. La
epidemiologia ha sido evolutiva, a finales del decenio de 1970 ocurrian 164,000
casos en Estados Unidos, para el afio 2000 la incidencia aumentd a mas de 650,000
casos, quizd como consecuencia de la edad avanzada, inmunosupresion e
infecciones por microorganismos resistentes a multiples farmacos.2 En México,
Carrillo y colaboradores realizaron un estudio epidemioldgico en las unidades de
terapia intensiva que reportd una incidencia de 40,957 casos de sepsis al afio, lo
que indica que hay 40 casos por cada 100,000 habitantes, mientras que la
mortalidad es de 30% y los costos de atencion ascienden de 600,000 a 1,870,000

pesos mexicanos, lo que muestra la repercusion de la sepsis en nuestro pais.
Los factores de riesgo para la sepsis incluyen lo siguiente:

eUnidad de Cuidados Intensivos de admision - Aproximadamente el 50 por
ciento de la unidad de cuidados intensivos (UCI) de los pacientes tienen una
infeccidbn nosocomial y son, por lo tanto, intrinsecamente un alto riesgo de sepsis
[23]

elLa bacteriemia - Los pacientes con bacteriemia desarrollan a menudo
consecuencias sistémicas de infeccion. En un estudio de 270 hemocultivos, el 95
por ciento de los hemocultivos positivos se asociaron con sepsis o shock séptico
[24].

el a edad avanzada (65 afios) - La incidencia de la sepsis se incrementa de manera
desproporcionada en pacientes adultos de mas edad y la edad es un predictor
independiente de la mortalidad por sepsis. Por otra parte, los adultos mayores no
supervivientes tienden a morir antes durante la hospitalizacion y los sobrevivientes
adultos mayores requieren con mas frecuencia de enfermeria especializada o

rehabilitacion después de la hospitalizacion [25 ].
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eLa inmunosupresion - comorbilidades que deprimen de defensas del huésped
(por ejemplo, neoplasias, insuficiencia renal, insuficiencia hepética, el SIDA,
asplenism), y los inmunosupresores son comunes entre los pacientes con sepsis 0
shock séptico.

el a diabetes y el cancer - La diabetes y algunos tipos de cancer pueden alterar el
sistema inmunolégico, dar lugar a un riesgo elevado de desarrollar sepsis, y
aumentar el riesgo de sepsis nosocomial.

eNeumonia extrahospitalaria - La sepsis grave (como se define por la antigua
definicion) y shock séptico se desarrollan en aproximadamente el 48 y el 5 por
ciento, respectivamente, de los pacientes hospitalizados con neumonia adquirida
en la comunidad [26 ].

eHospitalizacion anterior - La hospitalizacion se piensa para inducir una alteracion
del microbioma humano, sobre todo en pacientes que son tratados con
antibioticos. Hospitalizacion previa se ha asociado con un mayor riesgo de tres
veces mayor de desarrollar sepsis en los siguientes 90 dias [27 ]. Los pacientes con
hospitalizaciones por condiciones relacionadas con la infeccién, especialmente por

Clostridium difficile infeccion, estan en mayor riesgo.

el os factores genéticos - los estudios experimentales y clinicos han confirmado
qgue los factores genéticos pueden aumentar el riesgo de infeccion. En algunos
casos, los defectos monogénicos subyacen a la vulnerabilidad a la infeccion
especifica, pero los factores genéticos son generalmente los polimorfismos
genéticos. Los estudios genéticos de susceptibilidad a la infeccion se han centrado
inicialmente en los defectos de la produccion de anticuerpos, o una falta de células
T, los fagocitos, las células asesinas naturales, o complemento. Recientemente,
defectos genéticos han identificado que deterioran el reconocimiento de patogenos
por el sistema inmunitario innato, el aumento de la susceptibilidad a las clases

especificas de microorganismos

Patégenos - La contribucion de los diversos organismos infecciosos a la carga de
la sepsis ha cambiado con el tiempo. Las bacterias Gram positivas se identificaron
con mayor frecuencia en pacientes con sepsis en los Estados Unidos, aunque el
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namero de casos de sepsis Gram negativa sigue siendo considerable.La incidencia
de sepsis por hongos ha aumentado durante la Ultima década, pero sigue siendo

inferior a la sepsis bacteriana [28 ].

Gravedad de la enfermedad - La gravedad de la enfermedad parece estar en
aumento. En un analisis retrospectivo, la proporcion de pacientes con sepsis que
también tenia al menos un érgano disfuncional aumenté del 26 al 44 por ciento entre
1993 y 2003 . Las manifestaciones mas comunes de la disfuncién grave de 6rganos
fueron el sindrome de dificultad respiratoria aguda, insuficiencia renal aguda y
coagulacion intravascular diseminada. Sin embargo, no esta claro en cuanto a si el
aumento de la incidencia de la sepsis y el shock séptico refleja el aumento de la
incidencia general de la sepsis o definiciones alterados de sepsis en el tiempo.

FISIOPATOLOGIA.

Una vez que se conocen las definiciones de sepsis, shock septico es importante
entender los mecanismos fisiopatologicos que los desencadenan, ya que no soélo la
virulencia de los microorganismos desencadenantes conlleva a la respuesta
sistémica, mas bien es la cascada de citocinas que desencadena. La infeccién
sistémica por bacterias gramnegativas es la situacion que 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 que 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 pg/mL, pero puede incrementarse hasta 100 ug/mL en caso de inflamacién
sistémica. Esta proteina fijadora de lipopolisacarido forma un complejo con el
lipopolisacéarido bacteriano que cataliza la union 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
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durante la endotoxemia. La proteina fijadora de lipopolisacarido también tiene

efectos de opsonizacion que facilitan la fagocitosis de bacterias gramnegativas. 29

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-a, las interleucinas 1 y 12 y el interferén
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 que predomine la respuesta
antiinflamatoria ocurre un estado de inmunosupresion relativa. 30

Durante la sepsis las células endoteliales pierden trombomodulina y heparansulfato
(que actia como cofactor para la antitrombina lll), se incrementa la sintesis de factor
tisular que impide la activacién 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 6rganos, hipoperfusion celular y disfuncién organica multiple 8. Ahora bien,
es importante determinar como los procesos inflamatorios sistémicos llevan a un
estado de vasodilatacion generalizada y esta determinado principalmente por el
oxido nitrico (NO). La sintesis del 6xido nitrico por la célula endotelial, catalizada
por la familia de las 6xido nitrico sintasas a partir del aminoacido Larginina, es
responsable del tono vasodilatador, esencial para la regulacion de la presion arterial
y una sintesis excesiva puede ser responsable de la hipotension resistente del
choque séptico. Las citocinas proinflamatorias estimulan la liberacion masiva
endotelial de esta sustancia al inducir la expresion de una isoforma, diferente de la
habitual, de la enzima sintasa de Oxido nitrico. Ademas, esta liberacion
desmesurada de Oxido nitrico desencadena un mecanismo de actuacion diferente
del habitual. En condiciones fisioldgicas, el 6xido nitrico ejerce sus efectos mediante
la activacion de la fraccion soluble de la enzima guanilato ciclasa, con el

consiguiente aumento en la concentracion del segundo mensajero guanosina
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monofosfato ciclico (cGMP). En este nuevo marco hiperproductor, el éxido nitrico
actua independientemente de la cGMP, ya sea aumentando la ribosilacion de ADP
en las proteinas plagquetarias, inactivando enzimas mitocondriales, o dafiando el
ADN, en definitiva, causando dafio celular intenso irreversible en la microcirculacion,
lo que lleva a la vasodilatacion generalizada y, por ende, a un estado de
hipoperfusion generalizada que produce un estado de choque. 31

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 produccion de interleucinas 1y 6 y el TNF-
a. Las interleucinas 1y 6 son activadores hipotaldmicos que aumentan la liberacién
de la hormona liberadora de corticotropina, lo que aumenta la secrecion de cortisol,
el TNF-a es inductor de la secrecién 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 severa en los pacientes con sepsis es la baja respuesta a

aminas vasopresoras.32
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PRESENTACION CLINICA

Los pacientes con sepsis sospechada o documentada en general presentan
hipotensidn, taquicardia, fiebre y leucocitosis. A medida que empeora la gravedad,
signos de shock (por ejemplo, piel fria y cianosis) y disfuncibn de 6rganos se
desarrollan (por ejemplo, oliguria, insuficiencia renal aguda, alteracion del estado
mental) [33-34 ]. Es importante destacar que la presentacion es no especifica de tal
manera que muchas otras condiciones (por ejemplo, pancreatitis, sindrome de
dificultad respiratoria aguda) pueden presentar de manera similar. Una discusion

detallada de las caracteristicas clinicas de choque se analizan por separado.

Los sintomas y signos - Los sintomas y signos de sepsis son inespecificos, pero

pueden incluir los siguientes:

el os sintomas y signos especificos de una fuente infecciosa (por ejemplo, tos
disnea puede sugerir la neumonia, dolor y exudado purulento en una herida

quirdrgica puede sugerir un absceso subyacente)
eHipotension arterial PAS <90 mmHg, PAM <70 mmHg.
eTemperatura> 38,3 0 <36°C

el a frecuencia cardiaca> 90 latidos / min o0 mas de dos desviaciones estandar

por encima del valor normal para la edad

eTaquipnea, frecuencia respiratoria> 20 respiraciones / min

eAlteracion del estado mental

oEl ileo (ausencia de los borborigmos; a menudo una sefial en fase terminal de

la hipoperfusién)

eDisminucion de relleno capilar, cianosis, o0 moteado (puede indicar shock)
Signos de laboratorio - Del mismo modo, las caracteristicas de laboratorio no son
especificos y pueden estar asociados con anomalias debidas a la causa subyacente

de la sepsis o de hipoperfusion tisular o disfuncién de 6érganos de sepsis. Estos

incluyen los siguientes:

elLa leucocitosis (glébulos blancos [GB]> 12.000 microlitros * ) o leucopenia

(recuento de leucocitos <4000 microlitros )
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eRecuento de leucocitos normal con mas del 10 por ciento de las formas
inmaduras

el a hiperglucemia (glucosa plasmatica> 140 mg/dl o 7,7 mmol /L) en ausencia
de diabetes

eProteina C reactiva de plasma mas de dos desviaciones estandar por encima
del valor normal

ePlasma procalcitonina mas de dos desviaciones estandar por encima del valor
normal (no realizada de forma rutinaria en muchos centros)

eHipoxemia arterial (tension arterial de oxigeno [PaO 2] / fraccion inspiratoria
de oxigeno [FiO 2] <300)

eOliguria aguda (diuresis <0,5 ml/ kg / hora durante al menos dos horas a pesar
de la reanimacioén con liquidos adecuados)

eAumento de creatinina> 0,5 mg / dl 0 44,2 micromoles / L

eAlteraciones de la coagulacion (razon normalizada internacional [INR]> 1.5 o
parcial de tromboplastina activada tiempo [TTPA]> 60 segundos)

el a trombocitopenia (recuento de plaquetas <100.000 microlitros )

el a hiperbilirrubinemia (bilirrubina total en plasma> 4 mg / dl o 70 micromoles
/L)

eHiperlactatemia (mas alta que el limite superior de laboratorio de la normal)
el a insuficiencia suprarrenal (por ejemplo, la hiponatremia, hiperpotasemia), y

el sindrome del enfermo eutiroideo también se encuentran en la sepsis

Imagen - No hay signos radiolégicos que son especificos para la identificacion de

la sepsis distintos de los asociados a la infeccién en un sitio especifico (por ejemplo,

la neumonia en la radiografia de toérax, acumulacién de liquido en la tomografia

computarizada del abdomen).

Microbiologia - La identificacion de un microorganismo en cultivo en un paciente

que cumple con la definicion de la sepsis_apoya fuertemente el diagnostico de

sepsis, pero no es necesario. La razon de ser de su falta de inclusion en los criterios

diagnoésticos de la sepsis es que un organismo culpable con frecuencia no se
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identifico hasta en el 50 por ciento de los pacientes que presentan sepsis ni es un
cultivo positivo necesario para tomar una decision con respecto al tratamiento con

antibioticos empiricos.

TRATAMIENTO

El tratamiento que se recomienda en esta investigacion es basada en el dltimo

consenso de sobreviviendo a la sepsis 2016.
A. REUSCITACION INICIAL

1. La sepsis y el shock séptico son emergencias médicas y se recomienda que

comience el tratamiento y la resucitacion inmediatamente.

2. Se recomienda en la resucitacion de la hipoperfusion inducida por sepsis, iniciar

a 30 ml / kg de solucién 1V en las primeras 3 horas

3. Después de la resucitacion con soluciones IV los liquidos adicionales sean
guiados por una reevaluacion frecuente de estado hemodinamico. Observaciones:
La reevaluacion debe incluir un examen clinico exhaustivo y una evaluacién de las
caracteristicas fisiologicas disponibles (frecuencia cardiaca, presion arterial,
saturacion arterial de oxigeno, frecuencia respiratoria, temperatura, segun estén

disponibles), asi como otras medidas no invasivas o invasivas, segun se disponga.

4. Recomendamos una evaluacién hemodinamica adicional (como la evaluacién de
la funcién cardiaca) para determinar el tipo de shock si el examen clinico no conduce

a un diagnastico claro.

5. Sugerimos que se utilicen variables dinamicas sobre las variables estadisticas
para predecir la respuesta de fluidos, cuando estén disponibles (recomendacion

débil, baja evidencia)

6. Recomendamos una presion arterial media inicial de 65 mm Hg en los pacientes
con choque séptico que requiera vasopresores (recomendacion fuerte, calidad

moderada de evidencia).

24



7. Sugerimos guiar la resucitacion para normalizar el lactato en los pacientes con
niveles elevados de lactato como un marcador de Hipoperfusién (recomendacion
débil, baja calidad de la evidencia).

B. EXAMEN PARA SEPSIS Y EL MEJORAMIENTO DEL TRATAMIENTO

1. Recomendamos que los hospitales y los sistemas hospitalarios tengan un
programa de mejora la deteccidn, tratamiento de pacientes con alto riesgo de sepsis

y sépticos.
C. DIAGNOSTICO

1. Cultivos clinicamente apropiados antes del tratamiento antibiético si no se causan
retrasos en el comienzo de la administracion antibiética. Al menos dos conjuntos de
hemocultivos (en frascos aerobios y anaerobios).Terapia microbiana en pacientes

con sospecha de sepsis 0 choque séptico.
D. TERAPIA ANTIMICROBIANA

1. Recomendamos que se inicie lo antes posible la administracion de
antimicrobianos intravenosos, dentro de la primera hora para pacientes con sepsis

y choque séptico (recomendacion fuerte, calidad moderada de la evidencia).

2. Se recomienda la terapia empirica de amplio espectro con uno o mas
antimicrobianos para los pacientes que presentan una sepsis 0 choque séptico para
cubrir todos los patégenos probables (incluyendo cobertura bacteriana vy
potencialmente fangica o viral) (fuerte Recomendacion, calidad moderada de la

evidencia).

3. Recomendamos que se reduzca la terapia antimicrobiana empirica una vez que

el patdégeno se identifique y se sensibilice o presente una adecuada mejora clinica.

4. Profilaxis antimicrobiana en pacientes con estados inflamatorios severos de

origen no infeccioso (por ejemplo, pancreatitis severa, lesion por quemadura).
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5. Aplicar las estrategias de dosificacion de los antimicroorganismos basandose en
farmacocinética, principios farmacodinamicos y farmacos especificos en pacientes

con sepsis 0 choque séptico.

6. Sugerimos combinaciones empiricas en la terapia (utilizando al menos dos
farmacos de diferentes clases microbianas) dirigidos a la Patégeno (s) bacteriano
(s) probablemente mas probable (s) para el manejo del choque séptico

(recomendacion débil, baja calidad de evidencia).

Terapia empirica. La terapia inicial comienza en ausencia de un patégeno
microbiolégico definitivo. La terapia empirica puede ser mono, combinada o de

amplio espectro, y / o multifarmcos.

Terapia de amplio espectro. El uso de uno o mas agentes antimicrobianos con la
intencidon especifica de ampliar la gama de patdégenos potenciales, usualmente
durante la terapia empirica (por ejemplo, piperacilina / tazobactam, vancomicina y
antifungica, cada uno se usa para cubrir un grupo diferente de Patdégenos). La
terapia de amplio espectro es tipicamente empirica ya que el propésito habitual es
asegurar una cobertura microbiana con al menos un farmaco cuando hay
incertidumbre sobre el posible patégeno. En ocasiones, la terapia de amplio
espectro puede ser controlada en la fase de terapia objetivo /definitiva si se aislan
multiples patdgenos.

Combinacién en la terapia. Se recomienda el uso de mudultiples farmacos
(usualmente de diferentes clases de familia farmacoldgica) con la intencion
especifica de cubrir el patdbgeno o los patdégenos conocidos 0 sospechosos.
Ejemplo, piperacilina / tazobactam y un aminoglucdésido o una fluoroquinolona para
patdgenos gramnegativos. Otras aplicaciones propuestas de la terapia combinada
incluyen la inhibicion de la produccion de toxina bacteriana (por ejemplo,
clindamicina con B-lactamas para el choque toxico estreptococico) o efectos
inmunomoduladores potenciales (macrolidos con un B-lactdmico para la neumonia

neumocaécica).
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Las combinaciones de terapia no se utilicen en forma continua para el tratamiento
de la mayoria de las demas infecciones graves, incluyendo bacteriemia y sepsis sin
shock .Observaciones: Esto no excluye el uso de la terapia de multiples farmacos

para ampliar una actitud microbiana.

8. Tratamiento empirico combinado para la sepsis neutropenica/ bacteremia.
Observaciones: Esto no excluye el uso de la terapia de multiples farmacos para

ampliar una actitud microbiana.

9. Si se utiliza la terapia combinada para el choque séptico, se recomienda una
reduccion de las dosis de dicha terapia en los primeros dias en respuesta a la mejora

clinica y / o evidencia de resolucién del proceso infeccioso.

10. Sugerimos que la duracion de un tratamiento antimicrobiano de 7 a 10 dias es
adecuada para las infecciones mas graves asociado con sepsis y choque

septicémico .

11. Los cursos mas largos son apropiados en los pacientes que tienen una
respuesta clinica lenta, focos incontrolables de infeccién, bacteriemia con
Staphylococcus aureus, algunas infecciones fungicas y virales, o deficiencias

inmunoldgicas, Incluyendo neutropenia.

12. Sugerimos que los cursos mas cortos son apropiados en aquellos pacientes con
resolucion clinica rapida, después de un control eficaz de la fuente de la sepsis intra-

abdominal o urinaria y aguellos con anatomia sin complicaciones Pyelonephri

13. Recomendamos la evaluacion diaria para la disminucion de la dosificacion de la

de antimicrobianos en pacientes con sepsis y choque séptico (BPS).

14. Sugerimos que la medicién de los niveles de procalcitonina se puede usar para
apoyar el acortamiento de la durabilidad de la terapia antimicrobiana en los

pacientes con sepsis

15. Los niveles de procalcitonina se pueden utilizar para apoyar la discontinuacién
de los antimicrobianos empiricos en los pacientes que parecen tener sepsis, pero

posteriormente tienen evidencia clinica limitada de infeccion
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E. CONTROL DE FUENTE

1. Se identifiqgue un diagndstico anatomico especifico de infeccion que requiera
consideracion sobre el control de una fuente emergente, se busque y se

diagnostique o se excluya tan pronto como sea posible.

2. Recomendamos la eliminacion inmediata de los dispositivos de acceso
intravascular que son una posible fuente de sepsis o choque séptico, después de

gue se haya establecido otro acceso vascular.
F. TERAPIA LIQUIDA

1. Recomendamos que se aplique unatécnica de prueba de fluidos cuando se aplica
la administracién de fluido, siempre y cuando los factores hemodindmicos contindan
mejorando (BPS).

2. Recomendamos cristaloides como el fluido de eleccién para la reanimacion del

volumen intravascular en pacientes con sepsis y choque séptico.

3. Sugerimos el uso de cristaloides o solucién salina para la reanimacion de liquidos

de los pacientes con sepsis 0 choque séptico.

4. Sugerimos el uso de albumina en adicion a los cristaloides en pacientes con
sepsis y choque séptico cuando los pacientes requieren cantidades sustanciales de
cristaloides .

5. Recomendamos que no se utilicen almidones de hidroxietilo para el reemplazo

de volumen intravascular en pacientes con sepsis 0 hoque séptico

6. Sugerimos el uso de cristaloides sobre gelatinas cuando se reaniman los

pacientes con sepsis 0 choque séptico.
G. MEDICAMENTOS VASOACTIVOS
1. Recomendamos la norepinefrina como el vasopresor de primera eleccion.

2. Sugerimos agregar vasopresina (hasta 0,03 U / min) o Epinefrina a la
norepinefrina con la intencion de aumentar la presion arterial media , o afiadiendo

vasopresina (hasta 0,03 U / min) para disminuir la dosis de norepinefrina.
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3. Sugerimos el uso de dopamina como agente vasopresor alternativo a la
norepinefrina sélo en pa- cientes altamente seleccionados (P. Ej., Pacientes con
bajo riesgo de taquiarritmias y bradicardia absoluta o relativa).

4. Recomendamos no usar dosis bajas de dopamina para proteccion renal.

5. Sugerimos usar dobutamina en pacientes que muestren evidencia de
hipoperfusion persistente a pesar del liquido adecuado Carga y el uso de agentes

vasopresores (recomendacién débil, baja calidad de la evidencia).

Observaciones: Si se inician, la dosificacion debe llevarse a un punto final que refleje
la perfusién, y el agente reducido o Desconectado ante el empeoramiento de la

hipotension o las arritmias.

6. Sugerimos gue todos los pacientes que requieran vasopresores tengan un catéter

arterial colocado tan pronto como sea posible si los recursos estan disponibles.
H. CORTICOSTEROIDES

1. No el uso de la hidrocortisona IV para tratar los pacientes de choque séptico si la
reanimacion con fluido es adecuado y vasopresores son capaces de restablecer la
estabilidad hemodindmica. Si esto no es posible, sugerimos hidrocortisona IV a una

dosis de 200 mg por dia (recomendacion débil, baja calidad de la evidencia)
|. PRODUCTOS SANGUINEOS

1. Recomendamos que la transfusién de glébulos rojos ocurra s6lo cuando la
concentracion de hemoglobina disminuye a <7,0 g / dl en adultos en la ausencia de
circunstancias extenuantes, como isquemia miocardica, hipoxemia severa o0

hemorragia aguda.
2. No al uso de eritropoyetina para el tratamiento de la anemia asociada con sepsis.

3. No al uso de plasma fresco congelado para corregir anomalias de cloro en

ausencia de sangrado o procedimientos invasivos planificados.

4. Sugerimos la profilaxis de la transfusion de plaquetas cuando los recuentos son

<10.000 / mm3 (10 x 10 9/ L) en ausencia de aparente sangrado y cuando los
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recuentos son <20.000/ mm3 (20 x 109 /L) si el paciente tiene un riesgo significativo
de sangrado. Mayor Recuento de plaguetas (= 50.000 / mm # {3} [50 x 109 / L]) son
aconsejados para el sangrado, cirugia o procedimientos invasivos.

J. IMMUNOGLOBULINAS
1. No al uso de inmunoglobulinas IV en pacientes con sepsis 0 choque septicémico.
K. PURIFICACION SANGUINEA

1. No hacemos recomendaciones sobre el uso de técnicas de purificacion de

sangre.
L. ANTICOAGULANTES
1. No al uso de una trombina para el tratamiento de la sepsis y el shock séptico.

2. No hacemos recomendaciones sobre el uso de trombomodulina o heparina para

el tratamiento de la sepsis o0 choque séptico.
M. VENTILACION MECANICA

1. Se recomienda utilizar un volumen diana de 6 ml / kg de peso corporal predicho,
en comparacion con 12 ml / kg en adultos con Sindrome de dificultad respiratoria

aguda (SDRA) inducido por sepsis (fuerte recomendacion).

2. Recomendamos el uso de un objetivo limite superior para presiones de meseta
de 30 cm H20 sobre presiones de meseta mas altas en adultos Con una SDRA

severa inducida por sepsis (recomendacion fuerte,).

3. Sugerimos el uso de una presidn expiratoria final mas alta (PEEP) sobre la PEEP
mas baja en pacientes adultos con lesiones inducidas por sepsis SDRA moderada

a severa (recomendacion débil,).

4. Sugerimos el uso de maniobras de reclutamiento en pacientes adultos con SDRA

severa inducida por sepsis (recomendacion débil).
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5. Se recomienda el uso de prono sobre decubito supino en pacientes adultos con
SDRA inducida por sepsis y una relacion PaO2 / FIO2 ra < 150 (recomendacion
fuerte,).

6. Sugerimos el uso de bloqueadores neuromusculares durante < 48 horas en
pacientes adultos con SDRA inducida por sepsis y una PaO2 / FIO2 ra <150 mm

Hg (recomendacion débil,).

7. Recomendamos una estrategia de conservacion de fluidos para los pacientes con
SDRA establecida por sepsis que no tienen evidencia de la hipoperfusiéon (buena

recomendacion,).

8. Recomendamos contra el uso de agonistas (3-2 para el tratamiento de pacientes
con SDRA inducida por sepsis sin Broncoespasmo (recomendacion fuerte).

9. Recomendamos que no se utilice el catéter de la arteria pulmonar para los

pacientes con SDRA inducida por sepsis (Recomendacion fuerte).

10. Recomendamos que se mantengan con la cabeza entre 30 y 45 grados para
limitar el riesgo de aspiracion y para prevenir el desarrollo de factores asociados

como Neumonia (recomendacion fuerte).

14. Recomendamos usar ensayos de respiracion espontanea en pacientes con

sepsis mecanicamenteque estén listos para destete (recomendacion fuerte).

15. Recomendamos el uso de un protocolo de destete en pacientes con ventilacion
mecanica con insuficiencia respiratoria inducida por sepsis que pueden tolerar el

destete (recomendacion fuerte, calidad moderada de la evidencia).

N. CONTROL DE GLUCOSA

1. Recomendamos un enfoque protocolizado para el manejo de la glucosa en
sangre en pacientes de UCI con sepsis, comenzando dosis de insulina cuando dos

niveles consecutivos de glucosa en la sangre sean > 180 mg / dl.
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2. Recomendamos que los valores de glucosa en sangre sean monitorizados cada

1 a 2 horas, luego cada 4 horas en los pacientes que reciben infusiones de insulina.

3. Recomendamos que los niveles de glucosa obtenidos via capilar se interpreten
con precaucion debido a que tales mediciones pueden no determinar con exactitud

la sangre arterial o los valores de glucosa en plasma.

4. Sugerimos el uso de sangre arterial en lugar de sangre capilar para pruebas de
punto de atencién usando medidores de glucosa de los pacientes que tienen
catéteres arteriales.

N.TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL

1. Sugerimos que se utilice tratamiento renal sustitutivo o intermedio (TRS) en

pacientes con sepsis Y lesion renal aguda (recomendacion débil,).

2. Sugerimos el uso de terapias convencionales para facilitar el manejo del equilibrio

de fluidos en pacientes hemodinamicamente inestables (Recomendacién débil).

3. No al uso de tratamiento sustitutivo de la funcién renal, en pacientes con sepsis
y lesion renal aguda por aumento en la creatinina u oliguria, sin otras indicaciones

definitivas para la didlisis (recomendacion débil).
O. TERAPIA CON BICARBONATO

1. No al uso de la terapia con bicarbonato sddico para mejorar la hemodinamia o
para reducir el vasopresor. Requerimientos solo en pacientes con acidemia inducida

por hipoperfusién con pH = 7.15 (recomendacion débil).
P. PROFILAXIS DE TROMBOEMBOLISMO VENOSO

1. Se recomienda la profilaxis farmacolégica (heparina no fraccionada [HNF] o
heparina de bajo peso molecular [HBPM]) contra el tromboembolismo venoso (TEV)
en ausencia de contraindicaciones para el uso de esta recomendacion, calidad

moderada de la evidencia).
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2. Recomendamos HBPM en lugar de HNF para profilaxis de TEV en ausencia de
contraindicaciones al uso de HBPM (Recomendacion fuerte, calidad moderada de
la evidencia).

3. Sugerimos combinaciones sobre la profilaxis farmacoldgica de la TEV y la

profilaxis mecanica.

4. Sugerimos la profilaxis mecanica de TEV cuando la TEV farmacoldgica esta

contraindicada (recomendacién débil, baja Calidad de la evidencia).
Q. PROFILAXIS DE ULCERA DE ESTRES

1. Recomendamos que la profilaxis de la Ulcera por estrés se administre a pacientes
con sepsis o choque séptico que tengan factores de riesgo para hemorragia
gastrointestinal (Gl) (recomendacion fuerte, baja calidad de la evidencia).

2. Sugerimos el uso de inhibidores de la bomba de protones o antagonistas del
receptor de histamina-2 cuando la profilaxis de la Ulcera por estrés es indicada
(recomendacién débil, baja calidad de la evidencia).

3. Recomendamos contra la profilaxis de la uUlcera por estrés en pacientes sin

factores de riesgo de sangrado gastrointestinal.
R. NUTRICION

1. No a la administracion de nutricibn parenteral o en combinacion con la
alimentacion enteral (pero mas bien con la ingesta enteral temprana) en pacientes

con sepsis 0 choque séptico.

3. Sugerimos el inicio temprano de la alimentacion enteral en lugar de un ayuno

completo.

5. Recomendamos contra el uso de acidos grasos omega-3 como suplemento

inmunoldgico en pacientes con sepsis 0 Choque de séptico .

6. Sugerimos contra la monitorizacion rutinaria de los volumenes residuales
gastricos en pacientes gravemente enfermos con sepsis 0 choque séptico

(Recomendacion débil, baja calidad de la evidencia). Sin embargo, se sugiere la
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medicion de los residuos gastricos en los pacientes Con intolerancia a la
alimentacion o que se consideran de alto riesgo de aspiracion (recomendacion débil,
muy baja Calidad de la evidencia). Observaciones: Esta recomendacion se refiere

a pacientes no quirdrgicos gravemente enfermos con sepsis o choque séptico.
INTERCONSULTA A UCI:

Criterios: 1. Inestabilidad hemodinamica persistente definida como TAS < 90mm Hg, TAM
< 65mm Hg, o el lactato sérico superior a 4 mmol/l (o0 acidosis metabdlica) tras la carga de

volumen inicial.

2. Insuficiencia respiratoria aguda con cociente entre presion parcial arterial de oxigeno

(Pa02) y fraccion inspiratoria de oxigeno (FiO2) inferior a 300.

3. Alteracion nivel conciencia, una vez que se descartaron los procesos intracraneales o

las causas medicamentosas.

4. En caso de una disfuncién organica aislada (renal, hematoldgica, hepatica...) hacer

valoraciones individualizadas en funcion de los factores de riesgo del paciente
AJUSTE DE METAS DE ATENCION

1. Sugerimos que los objetivos de la atencion se aborden tan pronto como sea
factible, pero no méas tarde de las 72 horas de la admision en la UCI (Débil

recomendacion Baja calidad de la evidencia).

MERITOS DE TERCER CONSENSO DE SEPSIS Y SHOCK SEPTICO. Amplio
consenso entre una gran cohorte de expertos internacionales que consideran las
recomendaciones del nivel 1 como la mejor atencién para pacientes con sepsis.
Aunque fueron muchos los aspectos relativos a la atencion los que contaron con
poco apoyo, las recomendaciones basadas en la evidencia que tratan el manejo
agudo de la sepsis y el choque septicémico constituyen la base para obtener

resultados mejorados con este grupo importante de pacientes en estado critico.

ESTUDIOS SOBRE SEPSIS. Estudio ARISE Y PROCESS ponen de manifiesto la
importancia de reconocer precozmente al paciente con sepsis, extraccion de
cultivos, administraciéon precoz de antibioterapia, correccién de la volemia y presiéon
arterial y trastornos del equilibrio hidroelectrolitico (medidas habituales en la practica
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clinica), dejando en segundo plano medidas invasivas como la canalizacion de via
venosa central, medicion de PVC, SvcO2, inicio de inotropos, transfusion precoz,
etc.

OBJETIVOS

GENERAL:

e Diagnosticar y tratar oportunamente mediante la implementacion del cédigo

sepsis en urgencias de HGZ 194 “Lic. Ignacio Garcia Tellez”

ESPECIFICOS:

¢ |dentificar tempranamente a los pacientes con sospecha de sepsis en el

servicio de urgencias, activando el Cédigo Sepsis.

e Conocer las medidas terapéuticas iniciales para el tratamiento oportuno y

adecuado de la sepsis en el servicio de urgencias

e Disminuir la morbilidad y mortalidad de sepsis mediante la implantacion de

un Codigo Sepsis hospitalario
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HIPOTESIS

De acuerdo a las caracteristicas metodolégicas de nuestro estudio, y al tratarse de

un estudio descriptivo, con fines académicos proponemaos:

e La implementacion del cédigo sepsis en urgencias el cual ofrece un

diagndstico y tratamiento oportuno.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO:
Descriptivo: Estudio que solo cuenta con una poblacion la cual se pretende describir

en funcidn de un grupo de variables.

Observacional: Estudio en el cual el investigador solo puede describir o medir el
fenémeno estudiado, por tanto no se puede modificar a voluntad de ninguno de los

factores que intervienen en el proceso.

Transversal: Implican la recoleccion de datos en un solo corte en el tiempo

GRUPO DE ESTUDIO: Adultos de 60 a 85 afios de edad con sepsis captados en el

servicio de urgencias desde primer contacto hasta observacion de HGZ 194.

LUGAR DE ESTUDIO: Servicio de urgencias, Hospital General de Zona N° 194
“ Lic. Ignacio Garcia Tellez” del Instituto Mexicano del Seguro Social, estado de
México, ubicada en Av. Doctor Gustavo Baz Sur, Naucalpan Centro, 53000

Naucalpan de Juarez, México, teléfono 53593011

PERIODO DE ESTUDIO: Del primero de noviembre del 2016 al 30 de Julio del
2017.

CRITERIOS DE INCLUSION:
e Pacientes de 60 a 85 afios sin importar género (hombre - mujer).
e Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social y
adscritos a HGZ194.
e Acepten participar en el estudio, con consentimiento informado.

e Pacientes con diagndstico de sepsis.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes

diferenciales y que pueden presentar sepsis.

Infarto agudo de miocardio
Pancreatitis aguda
Insuficiencia suprarrenal aguda
Tromboembolismo pulmonar
Embolia grasa

Hemorragia digestiva
Politraumatismo

Grandes quemados

Vasculitis

Shock anafilactico

Shock neurogénico
Hipertiroidismo

Reacciones transfusionales
Reacciones adversas a drogas
Cirrosis

Sindrome de lisis tumoral

CRITERIOS DE ELIMINACION.

No se proponen por tratarse de un estudio transversal

que presenten las siguientes patologias, que son diagnésticos
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DEFINICION DE LAS VARIABLES:
VARIABLES DEPENDIENTES

VARIABLE TIPO DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION ESCALA DE INDICADOR
OPERACIONAL MEDICION
SEPSIS DEPENDIENTE | La sepsis es un sindrome clinico que tiene | Se obtendrd mediante la | Cuantitativa discreta. | EI gSOFA solamente tiene tres

fisiol6gico, biolégico, y anormalidades aplicacion de la escala componentes que se asignan

biogquimicas causadas por una respuesta gSOFA, SOFA cada wuno un punto: la

inflamatoria mal regulada a la infeccion. La sepsis frecuencia respiratoria 222 /

y la respuesta inflamatoria que se produce puede minuto, mentacion alterada, y la

conducir al sindrome dedisfuncién organica presion arterial sistolica <100

multiple y muerte. mmHg. Una puntuacion 22 se
asocia con resultados pobres
debido a la sepsis
SOFA. Identificacion de la
disfuncién orgéanica, se
recomienda emplear una
variacion de 2 6 mas puntos en
la escala SOFA (Sequential
[Sepsis-Related] Organ Failure
Assessment), considerando
una puntuacion basal de 0 a
menos que se conozca que el
paciente tuviera una disfuncion
organica previamente a la
aparicion de la infeccién. Una
puntuacion de SOFA = 2 refleja
disfuncién orgénica

SHOCK Independiente Situacién en el que las anormalidades de la | Paciente con Sepsis | Cuantitativa discreta. | Necesidad de uso de
SEPTICO circulacién, celulares y del metabolismo | diagnosticados en HGZ vasopresores para mantener

subyacentes son lo suficientemente profundas
como para aumentar sustancialmente la
mortalidad.

194.

Hipotension a pesar de
reanimacion inicial de
liquidos, uso de
Vasopresor.

una PAM >65 mmHg, y lactato
sérico de > o igual a 2 mmol,
en ausencia de hipovolemia.
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DEFINICION DE LAS VARIABLES:
VARIABLE INDEPENDIENTE

VARIABLE TIPO DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION ESCALADE | INDICADOR
OPERACIONAL MEDICION
Sexo 0 Independiente | Proceso de combinacién y mezcla de rasgos genéticos a Pregunta directa al adulto Cualitativa Hombre
género. menudo dando por resultado la especializacion de mayor describiendo: nominal. Mujer
organismos en variedades femenina y masculina
. Hombre
Género femenino:Persona que dispone de las . Mujer
caracteristicas sexuales distintivas de lafeminidad.
Género masculino: Persona que dispone de las
caracteristicas sexuales distintivas de la masculinidad.
Edad Independiente | Tiempo que ha vivido una persona en afios, la cual debe | Pregunta directa al adulto | Cuantitativa Edad en
ser exacta para poder entrar en el estudio. mayor, en ese momento. continua afos.
60-85 afios de edad.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

El presente estudio se realiz6 en el periodo comprendido de Noviembre de 2016 a
Julio del 2017 en HGZ 194 en el servicio de urgencias del HGZ 194 en primer
contacto y area de observacion, en los tres turnos, en paciente de 60 a 85 afios de
edad con diagnostico de Sepsis, siendo un estudio descriptivo, observacional y

transversal.

RECOLECCION DE DATOS. Se buscé en urgencias en area de primer contacto y
observacion a los pacientes de 60 a 85 afios de edad con Sepsis, que acudieron al
HGZ 194 en diferentes turnos, informando previamente sobre las caracteristicas,
objetivos y finalidad del estudio, posteriormente se otorgd el consentimiento
informado aceptando y firmando dicho consentimiento. Siendo afirmativa la
participacion de la persona, se aplico la hoja de Cdadigo sepsis. La activacion del
codigo sepsis se realizd por medico basandose en datos estrictamente clinicos y
siguiendo el siguiente algoritmo

Minuto “cero”

Se establecié como “minuto cero” el momento en que se realizé la activacion del
Cdbdigo Sepsis por médico, previamente habiendo realizado el qSOFA y SOFA.

A partir de ese momento se establecié una serie de medidas a llevar a cabo dentro
de unos limites de tiempo a fin de mejorar el prondstico del paciente y optimizar el
tratamiento del mismo.

Evaluacion clinica inicial

Se realiz6 la valoracion clinica inicial del paciente: anamnesis, exploracion fisica
por aparatos, toma de constantes (TA, FC, FR, Temp, sat02,) y revision de la
historia clinica del paciente.

.- Edad del paciente (mas frecuente en pacientes ancianos)

.- Pacientes institucionalizados

.- Pacientes portadores de dispositivos intravasculares

.- Pacientes portadores de sonda vesical permanente

.- Pacientes oncoldgicos (principalmente aquellos en tratamiento activo)

.- Pacientes inmunodeprimidos (p.ej. VIH) o en tratamiento inmunosupresor
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.- Pacientes con ingresos recientes
.- Pacientes que han requerido técnicas invasivas en dias previos (paracentesis,
toracocentesis...)

.- Toma de antibiéticos en dias previos

Exploraciones complementarias iniciales

.- Monitorizacion

.- ECG de 12 derivaciones

.- Canalizacién de dos vias periféricas gruesas

.- Extraccion de analitica

[1 Hemograma

(1 Bioquimica (incluyendo perfil hepatobiliar y procalcitonina)

1 Coagulacion

[0 Gasometria (arterial o venosa en funcién de la clinica del paciente)

1 Orina anormales y sedimento

[1 Se valor6 la necesidad de otras analiticas (p.ej PFH, albumina.) en funcién de la
clinica del paciente y la eventual necesidad de realizar diagnésticos diferenciales.
Una vez realizada la valoracion clinica inicial se inicié el paquete de medidas
iniciales de las seis primeras horas, que engloba un paquete de medidas de
importancia FUNDAMENTAL a llevar a cabo en la primera hora de atencion del
paciente (“SEPSIS SIX”) y otra serie de medidas “secundarias” pero no por ello

menos importantes. Los objetivos principales de estas medidas son el control del

agente infeccioso y la estabilizacion hemodinamica del paciente.

42



“Metas” primera hora:
“SEPSIS SIX”
Medidas de vital importancia a llevar a cabo en la primera hora tras la
activacion del Cdédigo Sepsis y de cuyarealizacion dependeré en gran parte el
pronostico del paciente.
OXIGENOTERAPIA para mantener sat 02>93%
EXTRACCION DE HEMOCULTIVOS antes de iniciar el tratamiento
antibiotico
INICIAR ANTIBIOTERAPIA EMPIRICA segun sospecha de origen del foco
DETERMINACION DE NIVELES DE LACTATO INICIAL (arterial o
Venoso)
INICIAR FLUIDOTERAPIA con cristaloides a 30 mls/Kg/h en pacientes con
hipotensidn no justificable por otras causas o niveles de lactato inicial >
2mmolL/L
SONDAJE VESICAL para control de diuresis horaria

PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS:

Posterior al haberse realizado las escalas qSOFA, SOFA, mas clinica del paciente
se calificé las encuestas segun las escalas de acuerdo a los resultados de los
participantes, se vacié en una tabla de trabajo en Exel del programa Microsoft Office
2013. Posteriormente se utilizé el programa SPSS 20 para la formulacién de
cuadros estadisticos. Se realizé un analisis univariado con medidas de frecuencia
simple y de tendencia central las cuales tienen graficos representativos, asi como
los resultados de la prevalencia de sepsis, para iniciar un diagndstico y tratamiento

precoz de esta entidad patoldgica.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

““DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRECOZ DE SEPSIS, CODIGO SEPSIS EN URGENCIAS DE
HGZ 194 TELLEZ,”

Noviembre 2015- Julio 2016

ACTIVIDADES | Novie | Dicie Enero | Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio
mbre | mbre
Delimitacion P/R P/R P/R P/R P/R P/R P/R P/R P/R
del
tema a estudiar
Recuperacion, P/R P/R P/R P/R P/R P/R P/R R
revision,
seleccion de
bibliografia
Elaboracion del P/R P/R P/R P/R P/R P/R P/R P/R
protocolo
Planeacion P P P P P P P P
operativa,
estudios piloto,
estandarizacion
de técnicas.
Recoleccién de P P P P P P P P
la informacion
Analisis de P P P P P P P P
resultados
Escritura de P P P P P P P P

tesis e informes

Programado/Realizado= P/R

Programado= P
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FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS.

La presente investigacion esta basada de acuerdo a los lineamientos de la Ley
General de salud en materia de investigacion, a la declaracién de Helsinki de
1975,enmendada en 1989 y asegurando el bienestar de los pacientes de acuerdo a
los principios contenidos en el codigo de Neumberg, la enmienda en Tokio, el
informe Belmonte. Ley del Seguro Social asi como las consideraciones de las
normas e instituciones en materia de investigacion clinica. Haciendo énfasis en que
este estudio no conlleva algun riesgo en los participantes y no se realiza ninguna
intervencidn o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicolégicas

y sociales de los individuos que participan.

Se cuenta con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion
0 su representante legal, dicho consentimiento esta fundamentado de acuerdo a lo
establecido en mencionada Ley general de salud, el cual es realizado por un
profesional de la salud con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del
ser humano, bajo la responsabilidad y supervision de las autoridades sanitarias
pertinentes del HGZ 194 perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social. Al
ser otorgado el consentimiento informado a cada uno de los pacientes, se hizo
énfasis en que pudieron abandonar el estudio cuando lo consideren necesario, no
obligando a nadie ni teniendo represalias sobre los mismos respecto a su cuidado

y tratamiento.

De la misma manera prevalecio el criterio del respeto a la dignidad y la proteccion
de los derechos del paciente que garanticen el bienestar del sujeto de investigacion.
Se garantizdé la confidencialidad de la informacion obtenida en este estudio,
protegiendo la privacidad del sujeto participante, identificandolo sélo cuando los

resultados lo requieran y éste lo autorice.

Ahora bien los pacientes involucrados recibieron respuesta para recibir cualquier
aclaracion o cualquier duda acerca de los procedimientos, beneficios y otros asuntos

relacionados con la investigacion y el tratamiento del paciente.
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Al finalizar el estudio y ya analizados los resultados, estos se dieron a conocer a los
pacientes involucrados que hayan requerido de dicha informacion, asi como al igual
que a las autoridades de la unidad donde se llevé a cabo la investigacion, de esta
manera se realizaron las medidas oportunas para mejorar la sobrevida, pronostico,

gravedad y horas estancia de los pacientes participantes.

RECURSOS, FINANCIAMIENTO:

RECURSOS HUMANOS:

¢ Investigador principal:
e Asesores metodologicos
e Adultos del 60 a 85 afios con sepsis del HGZ 194

e Los recursos materiales fueron costeados por el investigador principal.

RECURSOS FISICOS:

e El presente estudio se llevé a cabo en el servicio de urgencias de HGZ 194,
“Lic. Ignacio Garcia Tellez” el cual conto con las condiciones necesarias
para realizar las actividades planteadas.

¢ Atrticulos de oficina (lapices, computadoras, hojas, fotocopiadora,
engrapadora), cinta métrica, bascula.

e Computadora para el procesamiento de datos y la redaccion de

documentos e informes. Programa SPSS 20 (Software).

RECURSOS FINANCIEROS:

Los recursos fueron financiados por el investigador principal
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RESULTADOS

TABLA 1. PORCENTAJE POR GENERO DE PACIENTES CON SEPSIS

GENERO TOTAL PACIENTES PORCENTAJE
FEMENINO 70 53%
MASCULINO 80 47%

FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DE HOJA DE CODIGO SEPSIS, APLICADOS EN LA INVESTIGACION

GRAFICO 1

PORCENTAJE POR GENERO DE PACIENTES CON SEPSIS EN EL ESTUDIO

m HOMBRES
B MUJERES

FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DE HOJA DE CODIGO SEPSIS, APLICADOS EN LA INVESTIGACION

El grafico 1, muestra el porcentaje de pacientes involucrados en el estudio, de 60 a

85 afios de ambos géneros, de los cuales 70 personas fueron del género femenino

representando el 47% de pacientes con sepsis y 80 personas del género masculino,

con un porcentaje de 53%, observandose un discreto aumento de pacientes

masculinos con sepsis, en la literatura no se ha encontrado un predominio ni algin

factor de riesgo importante que involucre mas al género masculino.
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TABLA 2. PORCENTAJE POR EDAD DE PACIENTES CON SEPSIS EN EL ESTUDIO.

EDAD TOTAL DE PACIENTES PORCENTAJE
60 10 7%
65 5 3%
68 15 10%
72 16 10.60%
7 11 7%
79 13 9%
80 30 20%
85 50 33%
150 100%

FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DE HOJA DE CODIGO SEPSIS, APLICADOS EN LA INVESTIGACION

GRAFICO 2.
PORCENTAJE POR EDAD DE PACIENTES CON SEPSIS EN EL ESTUDIO
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FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DE HOJA DE CODIGO SEPSIS, APLICADOS EN LA INVESTIGACION

En el grafico 2, se puede observar claramente el incremento de pacientes con sepsis
conforme aumenta la edad, observandose mayor incidencia en personas de entre
80 a 85 afos y es este grupo etario en particular tiene un riesgo relativo mas alto
gue corresponde a 13.1 mas veces de desarrollar sepsis en comparacion con las
personas menores de 65 afios de edad, asi también las tasas de letalidad aumentan
con la edad como lo demuestra el riesgo relativo de muerte 1.53 mas alto que el

grupo de personas menores de 65 afios.
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TABLA 3. PORCENTAJE DE USO DE ESCALA qSOFA VS SOFA EN PACIENTES CON SEPSIS EN EL

ESTUDIO
ESCALA TOTAL DE PACIENTES PORCENTAJE
qSOFA 64 43%
SOFA 86 57%
150 100%

FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DE HOJA DE CODIGO SEPSIS, APLICADOS EN LA INVESTIGACION

GRAFICO 3.
PORCENTJE DE USO DE ESCALA QSOFA VS SOFA EN PACEINTES CON SEPSIS EN EL
ESTUDIO

FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DE HOJA DE CODIGO SEPSIS, APLICADOS EN LA INVESTIGACION

De los 150 pacientes incluidos en el estudio, solo en el 43% de estos pacientes se
utilizé la escala de gSOFA, siendo la escala mas usada SOFA con un 57%. De este
resultado se coincide con los resultados obtenidos en diferentes estudios al utilizar
la escala gSOFA ya que esta escala solo es una escala pronostica de mortalidad y

no ayuda al diagndstico de Sepsis.
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TABLA 4 PORCENTAJE DE DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE EN PACEINTES CON SEPSIS EN EL ESTUDIO

TIPOS DE FALLA ORGANICA TOTAL DE PACIENTES PORCENTAJE
RESPIRATORIA 60 40%
CARDIOVASCULAR 40 27%
NEUROLOGICA 20 13%

RENAL 15 10%
HEMATOLOGICO 10 7%
HEPATICO 5 3%

FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DE HOJA DE CODIGO SEPSIS, APLICADOS EN LA INVESTIGACION

GRAFICO 4
PORCENTAIJES DE DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE EN PACIENTES
CON SEPSIS EN EL ESTUDIO
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FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DE HOJA DE CODIGO SEPSIS, APLICADOS EN LA INVESTIGACION

El tipo de disfuncién organica mas frecuente fue la disfuncion respiratoria con

el

40% seguido de disfuncion cardiovascular con un 27% y la disfuncion neurol6gica

con el 13%. El resto de disfunciones se presentaron con frecuencias menores
10%.

al

50




TABLA 5. DISFUNCIONES ORGANICAS MAS FRECUENTES EN PACIENTES CON SEPSIS EN EL

NUMERO DE DISFUNCION ORGANICA ESTUD'IlgTAL DE PACIENTES PORCENTAJE
1 50 33%
2 70 47%
3 20 13%
4 10 7%
150

FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DE HOJA DE CODIGO SEPSIS, APLICADOS EN LA INVESTIGACION

GRAFICO 5
DISFUNCIONES ORGANICAS MAS FRECUENTES EN PACIENTES CON SEPSIS EN EL
ESTUDIO
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FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DE HOJA DE CODIGO SEPSIS, APLICADOS EN LA INVESTIGACION

Segun el nimero de 6rgano afectado el 47% presentaba afectacion a dos érganos
seguido de 33% que presentaba afectacion a un 6rgano y un 13% afectacién a 3

organos, solo un 7% resulto con afectaciéon a 4 érganos.
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TABLA 6. INFECCIONES MAS FRECUENTES EN LOS PACIENTES CON SEPSIS EN EL ESTUDIO

TIPOS DE FALLA ORGANICA TOTAL PORCENTAJE

RESPIRATORIA 60 40%
CARDIOVASCULAR 40 27%
NEUROLOGICA 20 13%
RENAL 15 10%
HEMATOLOGICO 10 7%
HEPATICO 5 3%

150 100%

FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DE HOJA DE CODIGO SEPSIS, APLICADOS EN LA INVESTIGACION

GRAFICO 6
INFECCIONES MAS FRECUENTES EN PACIENTES CON SEPSIS EN EL ESTUDIO
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FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DE HOJA DE CODIGO SEPSIS, APLICADOS EN LA INVESTIGACION

Las infecciones mas frecuentes encontradas en este estudio fueron las infecciones
respiratorias del tipo Neumonia con 34% , seguido de las Infecciones del tracto
urinario con un 25%, sobre todo las altas complicadas, clasificadas asi por la IDSA,
las infecciones abdominales incluyendo las peritonitis secundarias a manipulacién

quirdrgica previa a su ingreso, fueron las que ocuparon el tercer lugar, las
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infecciones de piel y tejidos blandos fueron las menos frecuentes, al igual que las

meningitis.

TABLA 7. MEDIDAS EN EL MINUTO CERO DE PACEINTES CON SEPSIS EN EL ESTUDIO

MINUTO CERO TOTAL PACIENTES PORCENTAJE
HISTORIA CLINICA 150 100%
MONITORIZACION 60 40%

EKG 12 DERIVACIONES 20 14%

EXTRACCION ANALITICA 150 100%

SIGNOS VITALES 140 94%
GRAFICO 7
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Al activarse el cédigo sepsis, es decir en el minuto cero, se iniciaron las primeras
medidas para tratar a estos pacientes, realizandose a los 150 pacientes incluidos
en el estudio una historia clinica breve con los datos mas relevantes, con lo que se
cumple el 100% de esta medida. Posteriormente solo al 40% de la poblacién en
estudio se le realizo un monitoreo hemodinamico, que incluye monitorizacién
cardiovascular, urinaria, gasométrica, saturacién de oxigeno, PVC, entre otras. En
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cuanto a la toma de EKG solo el 14% de los pacientes estudiados, se le realizo
dicho estudio, no tomando en cuanto que es de alta importancia la toma del mismo,
ya que la propia sepsis puede llevar a una disfuncién ventricular aguda por el estado
de hipoperfusion y por lo consiguiente isquemia miocardica. A los 150 pacientes se
les tomo BH, QS, ES, Tiempos de coagulacion e INR. El 94% de los pacientes se
les tomo signos vitales a su ingreso, concluyendo que no a todos los pacientes
involucrados en el estudio se les tomaron dichos signos a su ingreso, siendo de vital
importancia realizar esta medida en cuanto se tiene el primer contacto con estos

pacientes.

TABLA 8. MEDIDAS EN LA PRIMERA HORA EN PACIENTES CON SEPSIS EN EL ESTUIDO

PRIMERA HORA TOTAL PACIENTES PORCENTAJE
OXIGENOTERAPIA, SATURACION 02 <90% 40 27%
DETERMINACION DE LACTATO 0 0%
EXTRACCION DE HEMOCULTIVOS 20 14%
INICIO DE ANTIBIOTICOTERAPIA 80 54%
INICIO DE FLUIDOTERAPIA 150 100%
SONDA VESICAL 70 47%

FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DE HOJA DE CODIGO SEPSIS, APLICADOS EN LA INVESTIGACION

GRAFICO 8
MEDIDAS EN LA PRIMERA HORA EN PACIENTES CON SEPSIS EN EL ESTUDIO

150

160
140
120
100
80
60

20
‘2‘§ | {7% 0 0% 1% 4% 100% 7%
= o & o RS .
& & K & & O
& Ko K R & &
O < W A\ L &
S Q L D S
S ™ o & 2%
N
" O &
N o
N\ BN
N 3
& S
&
TOTAL PACIENTES  m PORCENTAJE

FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DE HOJA DE CODIGO SEPSIS, APLICADOS EN LA INVESTIGACION
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En este grafico se puede observar que a los 150 pacientes ingresados en el estudio
se les inicio soluciones intravenosas o fluidoterapia a su ingreso al hospital, no
guedando ningun paciente sin canalizar ni administrar soluciones parenterales. Solo
el 27% requiri6 oxigenoterapia, el cual no esté indicado el inicio del mismo a su
ingreso a menos que presente una saturacion de oxigeno menor del 90%, con lo
gue dicha medida se realizé de manera correcta, coincidiendo con lo referido en el
consenso de sepsis 2016. Desafortunadamente del total de pacientes incluidos en
el estudio a ninguno se le realizo determinacion de lactato, siendo este marcador de
elevada importancia para el diagndstico de sepsis. En cuanto a la extraccion de
hemocultivos el 14%, es decir a solo 20 pacientes de los 150, se les tomo dentro de
esta primera hora. El 54% se le inicio antimicrobianos al inicio del tratamiento y al

47% de los pacientes se le inicio sondaje vesical para monitoreo de uresis.

TABLA 9. FLUIDOTERAPIA EN PACIENTES CON SEPSIS EN EL ESTUDIO

LIQUIDOS IV PACIENTES PORCENTAJE
SOLUCION SALINA 0.9% 80 54%
SOLUCION SALINA 0.45% 20 14%
SOLUCION HARTMAN 40 26%
SOLUCION GLUCOSADA AL 10 6%

5%

TOTAL 150 100%

FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DE HOJA DE CODIGO SEPSIS, APLICADOS EN LA INVESTIGACION
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GRAFICO 9.
FLUIDOTERAPIA EN PACIENTES CON SEPSIS EN EL ESTUDIO
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FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DE HOJA DE CODIGO SEPSIS, APLICADOS EN LA INVESTIGACION

En este grafico se observa que la solucion salina al 0.9% fue la solucion parenteral
mas utilizada, con 54% del total de pacientes ingresados en el estudio, seguida de
la solucion Hartman con un 26% y con menos del 15% la solucién salina al medio
molar 0.45% y la solucion glucosada al 5%.

TABLA 10. ANTIBIOTICOS MAS UTILIZACDOS EN PACIENTES CON SEPSIS EN EL ESTUDIO

ANTIBIOTICOS PACIENTES PORCENTAJE
CEFALOSPORINAS 1° GENERACION 5 3%
CEFALOSPORINAS 2° GENERACION 0 0%
CEFALOPORINAS 3° GENERACION 70 46%
QUINOLONAS 65 42%
AMINOGLUCOSIDOS 5 3%
CARBAPENEMICOS 10 6%

TOTAL DE PACIENTES 150 100%

FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DE HOJA DE CODIGO SEPSIS, APLICADOS EN LA INVESTIGACION
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GRAFICO 10
ANTIBIOTICOS MAS UTILIZADOS EN PACIENTES CON SEPSIS EN EL ESTUDIO
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FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DE HOJA DE CODIGO SEPSIS, APLICADOS EN LA INVESTIGACION

Los antimicrobianos mas utilizados fueron las cefalosporinas de tercera generacion
con un 46%, incluyendo la cefotaxima, ceftazidima, ceftriaxona y en segundo lugar
las quinolonas del tipo ciprofloxacino, levofloxacino, los aminoglucosidos
representaron solo el 3% y los carbapenemicos como el imipenem fueron los Ultimos

utilizados con un 6%.

TABLA 11. MEDIDAS EN LAS SEIS PRIMERAS HORAS EN PACIENTES CON SEPSIS EN EL ESTUDIO

MEDIDAS TOTAL PACIENTES PORCENTAJE
PRUEBAS DE IMAGEN 90 60%
EXTRACCION MUESTRA CULTIVOS 20 13%
VIA CENTRAL 100 67%
CONTROL FOCO INFECCIOSO 70 47%
REPETIR NIVELES DE LACTATO 0 0%
INTERCONSULTA A UCI 30 20%
INTERCONSULTA A OTRAS ESPECIALIDADES 40 27%
FARMACOS VASOACTIVOS 50 33%
CONTROL DIURESIS HORARIA 70 47%
HEMODERIVADOS 40 27%
CONTROL DE GLUCEMIA 50 34%

FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DE HOJA DE CODIGO SEPSIS, APLICADOS EN LA INVESTIGACION
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GRAFICA 8 SEPSIS, MEDIDAS SEIS PRIMERAS HORAS
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FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DE HOJA DE CODIGO SEPSIS, APLICADOS EN LA INVESTIGACION

En el anterior grafico se muestra las medidas realizadas en las siguientes 6 horas
del ingreso de los pacientes involucrados en el estudio, observandose que el 60%
se les solicito estudios de imagen, dependiendo de la sospecha del foco infeccioso,
solo a 20 pacientes (correspondiente al 13%) se le realizo extraccién de muestra de
cultivos,100 pacientes de los 150 involucrados en el estudio se le coloco un acceso
via central, el 70% se continuo con control del foco infeccioso, ya sea con
antimicrobianos, ajuste de soluciones parenterales, solicitud de marcadores de
sepsis, etc. Como a ninguno de los pacientes se les tomo lactato desde el inicio, no
se realiz6 repeticion de niveles de lactato. Solo el 20% se le pido interconsulta a UCI
y al 40% se realizaron interconsultas a otras especialidades, siendo las mas
frecuentes al servicio de Cirugia General, incluyendo urologia. No todos los
pacientes tuvieron la necesidad de utilizar vasopresor solo el 33% de estos, siendo
la norepinefrina la amina mas utilizada por ser pacientes que evolucionaron a
choque séptico. El control de la diuresis para detectar de manera precoz lesiéon renal
aguda es de elevada importancia en los pacientes con sepsis, por lo que solo el
47% se les realizo dicho monitoreo. El 27% requiri6 de hemoderivados, siendo la

mas frecuente la transfusion plaquetaria por le disfuncion hematologica que
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presentan algunos pacientes con sepsis. De los 150 pacientes del presente estudio
a 80 de ellos, con un 53%, se le realizo control glucémico, ya sea por el propio
proceso septico o por pacientes con DM2 més sepsis.

TABLAS 12. PORCENTAJE DE MICROORGANISMOS ENCONTRADOS EN HEMOCULTIVOS TOMADOS
EN PACIENTES CON SEPSIS EN EL ESTUDIO

BACTERIAS TOTAL DE PACIENTES PORCENTAJE
GRAM POSITIVAS 13 65%

GRAM NEGATIVAS 7 35%

TOTAL 20 100%

FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DE HOJA DE CODIGO SEPSIS, APLICADOS EN LA INVESTIGACION

GRAFICO 11.
PORCENTAJE DE MICROORGANISMOS ENCONTRADOS EN HEMOCULTIVOS
TOMADOS EN PACIENTES CON SEPSIS EN EL ESTUDIO
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FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DE HOJA DE CODIGO SEPSIS, APLICADOS EN LA INVESTIGACION

Las bacterias gram positivas fueron los microrganismos mas frecuentemente
encontrados en los hemocultivos de los 20 pacientes a los que se le tomo dicho
hemocultivo, con un 65% y con menor frecuencia en un 35% a las bacterias gram

negativas, 35%.
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TABLA 12. BACTERIAS EN HEMOCULTIVOS TOMADOS EN PACIENTES CON SEPSIS EN EL ESTUDIO

BACTERIAS GRAM POSITIVAS HEMOCULTIVOS

S. AUREUS

S. PNEUMONIAE

TOTAL HEMOCULTIVOS 13

FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DE HOJA DE CODIGO SEPSIS, APLICADOS EN LA INVESTIGACION
GRAFICO 12.
HEMOCULTIVOS BACTERIAS GRAM POSITIVAS EN PACIENTES CON SEPSIS EN EL
ESTUDIO
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FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DE HOJA DE CODIGO SEPSIS, APLICADOS EN LA INVESTIGACION

Al ser las bacterias gram positivas los microorganismos con mayor frecuencia que
se encontraron en los hemocultivos, el streptococo pneumoniae fue la bacteria de
mayor predominio con un 35% de los 20 hemocultivos y el 15% se encontrd con
staphylococcus aureus.
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TABLA 13. BACTERIAS EN HEMOCULTIVOS TOMADOS EN PACIENTES CON SEPSIS EN EL ESTUDIO

BACTERIAS GRAM NEGATIVAS HEMOCULTIVOS
E. COLI 2
KLEBSIELLA 1
PSEUDOMONA 4
TOTAL HEMOCULTIVOS 7

FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DE HOJA DE CODIGO SEPSIS, APLICADOS EN LA INVESTIGACION

GRAFICO 13.
HEMOCULTIVOS BACTERIAS GRAM NEGATIVAS EN PACIENTES CON SEPSIS EN EL ESTUDIO
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FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DE HOJA DE CODIGO SEPSIS, APLICADOS EN LA INVESTIGACION

Dentro de las bacterias gram negativas la pseudomona aeruginosa fue la de mayor

predominio, seguida de klebsiella y por ultimo E. coli.
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DISCUSION

En el presente estudio realizado en pacientes adultos mayores de 60 a 85 afios de
edad con sepsis en HGZ 194 “Lic. Ignacio Garcia Tellez”, en el servicio de urgencias
se encontrd con respecto a las caracteristicas generales de los casos, que el grupo
de edad que predomind fue el del sexo masculino, no teniendo ninguna influencia
el género sobre la severidad de esta patologia. Pero la edad si contribuye a mayor
incidencia la cual aumenta casi 13 veces mas que en pacientes mas jovenes (26,2
casos por 1.000 habitantes) debido al aumento de la expectativa de vida, aunque
no hay unanimidad, muchos estudios concluyen que la edad es un fuerte predictor
de mortalidad. Sin embargo, la informacidn acerca de las variables que predicen la

mortalidad en pacientes ancianos con sepsis es escasa.

En cuanto a las escalas utilizadas en el estudio nos percatamos que qSOFA no
ayuda en el diagnéstico de sepsis, siendo la escala que menos se utilizé para el
diagnostico de la patologia, por lo que en la actualidad y coincidiendo con la
literatura universal, qSOFA es una escala pronostica de mortalidad y de dias
estancia en UCI, 2-3 puntos de dicha escala representa un 70% de mortalidad
intrahospitalaria y/o mas de 3 dias en UCI. SOFA es una escala de disfuncién
organica multiple la cual se ha utilizado junto con un proceso infeccioso para definir
sepsis, segun el tercer conceso de sepsis 2016, por lo que en el presente estudio

se utilizé esta escala para realizar el diagnostico precoz.

La disfuncién organica multiple se define como sindrome caracterizado por la
disminucién potencialmente reversible en la funcion de uno o mas 6rganos, que son
incapaces de mantener una homeostasis sin un apoyo terapéutico. En este estudio
el sistema respiratorio fue el mas afectado, presentando los pacientes hipoxia por
el cual requirieron de VMA (ventilacibn mecdanica asistida) y presentaron SDRA
(sindrome de distres respiratorio agudo) con PEEP >0 =5 cmH20 y disminucion de
la relacion PaO2/FiO2. Dicha alteracion coincide con lo expuesto en diversos

articulos en donde las alteraciones respiratorias son las mas frecuentes en los
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pacientes sépticos. La taquipnea es muy frecuente al comienzo de la sepsis. El
monitoreo continuo en las unidades de cuidados intensivos indico que el hallazgo
clinico mas temprano es la aprehension y la hiperventilacion; siendo la alcalosis
respiratoria la alteracion metabdlica mas temprana del sindrome séptico ocasionado
por bacilos gramnegativos. Por tanto en los pacientes graves la presencia de
hiperventilacion debe inducir a obtener hemocultivos y a una evaluacion cuidadosa
de la posibilidad de infeccion. Al inicio del cuadro la hipoxemia no suele ser
importante, pero los pacientes que progresan a shock séptico tienen mayores
posibilidades de desarrollar lesion pulmonar aguda (IPA) y presentar el Sindrome
de distress respiratorio agudo (SD RA).

Las alteraciones cardiovasculares se presentaron en segundo lugar en los
pacientes ingresados en el estudio, dichas alteraciones ocasionan disminucion de
la fracciobn de eyeccion, aumento de la permeabilidad capilar, arritmias, e
hipotension arterial. Se ha documentado que inicialmente los mediadores celulares
y toxinas bacterianas causan shock circulatorio de tipo distributivo, manifestado por
disminucién de la TA, incremento de la frecuencia cardiaca (FC), disminucién de la
resistencia vascular sistémica e incremento del gasto cardiaco; cuando no se
incrementa el GC se debe a hipovolemia y la reanimacion hidrica puede mejorar el
GC. Posteriormente se agrega el shock circulatorio de origen cardiogénico que se
caracteriza por disfuncién sistdlica y diastélica. Durante el shock séptico la
taquicardia y la reduccion de la postcarga incrementan el GC; sélo en caso de
hipovolemia el GC estara disminuido, esto se debe principalmente al mecanismo de
FrankStarling, pero paradéjicamente hay depresiéon miocéardica intrinseca. Desde
1984 se notd que la disfuncién sistélica del ventriculo izquierdo se caracterizaba por
dilatacion de las cavidades del ventriculo izquierdo, incremento de los volimenes
intracavitarios, aumento de la compliance del mismo ventriculo y disminucion de la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI). Esta disfuncion sistélica se
inicia en las primeras 24 horas del choque séptico y es reversible en los
sobrevivientes en 7 a 10 dias. Los cambios hemodinamicos de la disfuncion sistdlica
no se presentan en forma importante en aquellos pacientes que no sobreviven al

choque séptico, por lo que se considera como una medida compensadora del
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ventriculo izquierdo a la depresion miocardica durante el choque séptico, con el fin
de mantener el GC a través del mecanismo de Frank-Star-ling. Por lo tanto los
cambios hemodinamicos de la disfuncion sistolica son considerados también como
factor prondstico. No sélo hay disfuncion sistoélica del ventriculo izquierdo durante el
choque séptico, también la hay diastolica, con alteraciones en la relajacion y
distensibilidad del ventriculo izquierdo, valorados ecocardiograficamente a nivel de
la valvula mitral y es debido principalmente al incremento del volumen intracavitario
y disfuncion diastolica del VI; en los sobrevivientes estas anormalidades se
recuperan.

Las alteraciones cerebrales también se presentaron en un 13%. Los pacientes con
sepsis pueden tener trastornos del nivel de conciencia, que pueden variar desde
confusién a delirio, obnubilacion y coma. Estos cambios del estado mental pueden
ser atribuidos a hipotension arterial o hipoxemia, pero una vez que estos parametros
han sido normalizados, la persistencia de la disfuncién cerebral en ausencia de otras
causas se denomina encefalopatia secundaria a sepsis 0 mas correctamente
encefalopatia séptica, cuya patogénesis probablemente es multifactorial, no es del

todo clara. Esta alteracién es habitualmente reversible.

En cuanto a la disfuncién renal, el cual se presenté en un 10%, se define como flujo
urinario < de 5 ml/kg/hra y se correlaciona con la disminucion del volumen
sanguineo circulante con perfusion renal inadecuada. Generalmente se corrige con la
expansion del volumen plasmatico. Si el cuadro progresa los pacientes pueden presentar
insuficiencia renal aguda por necrosis tubular aguda que puede cursar con diuresis
conservada o con oligoanuria. Las causas de esta necrosis tubular aguda, ademas de
la disminucion del volumen circulante efectivo y caida del indice filtracion
glomerular, se debe a que las citoquinas proinflamatorias como el TNFa e IL-1, asi
como el tromboxano A2, los leucotrienos y el factor activador plaguetario producen

vasoconstriccion renal, ocasionando isquemia y finalmente necrosis tubular aguda.

La disfuncién hepatica y hematoldgica fueron las menos frecuentes en el estudio.

Siendo las alteraciones hepaticas manifestados por un incremento leve o moderado
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de las enzimas hepaticas y la bilirrubina. En los casos severos los pacientes pueden
progresar a insuficiencia hepética franca con caida de los niveles de protrombina,
ictericia e hipoglicemia. Las alteraciones hematologicas la presencia de neutropenia
es un marcador de mal pronéstico, porque indica la imposibilidad de la médula 6sea
de responder frente a los estimulos inflamatorios. La anemia es frecuente y
multifactorial. Es comun la trombocitopenia (<100.000/mm3), generalmente
secundaria al aumento de la destruccion y a la formacion de microagregados. En

los casos severos puede desarrollarse coagulacion intravascular diseminada (CID).

Las infecciones respiratorias del tipo neumonia adquirida en la comunidad, fueron
las mas frecuentes. Dicha infeccion tiene una mayor prevalencia en los adultos
mayores, siendo esta la cuarta causa de muerte en las personas mayores de 65
afos y es la primera causa de muerte por infecciones en el anciano. La mitad de
todos los casos de neumonia se ven en los mayores de 65 afios, y esto se explica,
porque tienen una menor reserva respiratoria, una mayor incidencia de
enfermedades concomitantes (como enfisema, diabetes y enfermedad coronaria) y
una capacidad inmunoldgica disminuida.

Las infecciones del tracto urinario y la sepsis abdominal fueron las infecciones que
también se presentaron con mayor frecuencia en el estudio. En los pacientes
geriatricos, la ITU con frecuencia tiene una presentacion clinica atipica, una mayor
prevalencia de comorbilidades y un riesgo aumentado de interaccién entre farmacos
y entre enfermedades (comparados con poblacion mas joven). Cabe mencionar
que las ITU en el anciano son mas frecuentes debido a una serie de factores, que
incluyen presencia de sonda urinaria, las enfermedades neuroldgicas (accidentes
cerebrovasculares, enfermedad de Alzheimer y otras que suelen asociarse a la
presencia de vejiga neurégena, que condiciona una dificultad en el vaciado de la
vejiga, la presencia de residuo y un aumento del riesgo de reflujo vesicoureteral), la
capacidad funcional del anciano (a mayor deterioro funcional, mayor riesgo de ITU),
la presencia de alteraciones mentales, la utilizacion previa de antibiéticos y la mayor
incidencia de diabetes mellitus. De igual manera la incidencia de enfermedad

prostatica que produce la obstruccion del tracto urinario inferior, asi como la
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instrumentacion que esta obstruccion comporta, todos estos factores hacen que las
ITU sean las infecciones mas comunes en los pacientes adultos mayores, de ahi
que los resultados obtenidos en este estudio en cuanto a las infecciones mas
frecuentes nos distan mucho de lo descrito en la literatura.

Los pacientes con sepsis abdominal que se presentan en la investigacion, fueron
secundarios a la presencia de peritonitis secundaria a procedimientos quirargicos
realizados en el hospital, esto podria deberse a la menor capacidad del adulto mayor
a responder a la respuesta metabdlica al trauma y que no se estan llevando de
manera eficaz las medidas de asepsia y antisepsia durante el procedimiento

quirurgico.

Las medidas realizadas en el minuto cero al activar el cédigo sepsis no fueron las
ideales, aungue al 100% de los pacientes involucrados en el estudio se les realizo
historia clinica con los datos mas relevantes, solo al 40% se le realizo monitoreo
hemodindmico, siendo este Ultimo de elevada relevancia, ya que nos permite
obtener informacién sobre el funcionamiento cardiovascular del paciente critico
septico, por lo que constituye una pieza fundamental en la aproximacion diagndstica
y en la guia terapéutica del paciente con hipoperfusion tisular. De igual manera solo
al 94% de los pacientes en el estudio se le tomo signos vitales, siendo que a todo
paciente que llegue al servicio de urgencias y tenga el primer contacto médico, se
le debe tomar signos vitales ya que de estos también depende el manejo inicial del
paciente séptico.

Las medidas en la primera hora son esenciales. Conviene que se tome la iniciativa
en aplicar estas medidas desde el momento de su deteccion. El médico responsable
debe realizar una anamnesis y exploracion fisica, con una valoracion inicial por
parametros hemodinamicos, clinicos y factores de riesgo de la gravedad de la
situacion. Se debe mantener el esquema de soporte vital y dar un diagnostico de
presuncion del foco infeccioso. En esta primera actuacién el médico debe valorar el
beneficio de la aplicacion de los objetivos de cuidado de la sepsis de forma
individualizada a cada paciente. En esta valoracion inicial (minutos) la obtencién de

los niveles de lactato es fundamental. La presencia de lactato mayor de 2 mmol/l
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hipotensiéon (TA media < 65), o presencia de datos de disfuncion de 6rgano aguda
o hipoperfusion, implica el inicio de las medidas de resucitacion hemodinamica y
antibioterapia en menos de una hora. En esta investigacion solo el 54% de los
pacientes con sepsis se le inicio de manera inmediata el antimicrobiano, siendo las
cefalosporinas de tercera generacion las mas utilizadas, en segundo lugar las
quinolonas del tipo ciprofloxacino y levofloxacino. Se propone en este punto que
exista un médico y enfermera responsables adscritos al paciente que den
continuidad a la asistencia. La atencion en Urgencias o en el paciente hospitalizado
de estos pacientes se debe realizar en una ubicacidbn que garantice la
monitorizacion de constantes y las medidas de resucitacion hemodinamica. Se
recomienda canalizar via venosa (grueso calibre 14-16 G) con extraccién de la 12
muestra hemocultivos, muestra para lactato y extraccion de analitica (panel sepsis).
En el paciente con sepsis se recomienda la obtencion de dos sets de hemocultivos
sin intervalo entre punciones. En el presente estudio solo el 14% de los pacientes
incluidos en el estudio se les realizo hemocultivos, siendo estos de importancia, ya
gue de acorde a los resultados de estos se guiara la terapia antimicrobiana en los
pacientes sépticos. De los resultados de hemocultivos obtenidos en el estudio se
presenté con mayor frecuencia las bacterias gram positivas con predominio de

s.pneumoniae coincidiendo con lo descrito en la literatura.

OXIGENOTERAPIA. Solo al 27% se le inicio oxigeno. Como recomendacion
general en pacientes sin antecedentes de enfermedad respiratoria se recomienda
oxigenoterapia, para obtener saturaciones por encima de 93 %. En pacientes con
antecedentes de enfermedad respiratoria crénica se valorara sus saturaciones
basales y el estado clinico para ajustar la oxigenoterapia. Se valorara el uso de
apoyo ventilatorio no invasivo o invasivo si existe saturacion < 90% con una FiO2
del 100%, frecuencia respiratoria > 30 rpm, uso de musculatura accesoria,
respiracion paradojica o encefalopatia con bajo nivel de consciencia. En cuanto a
los niveles de LACTATO a ningun paciente se le hizo determinacién del mismo, ya
gue el hospital no cuenta con determinaciéon de este recurso. Cabe mencionar que

este marcador es de suma importancia en la valoracion de la gravedad de una
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disfuncion organica y en el diagnostico de la sepsis junto con un marcador de
infeccibon como la PCT (procalcitonina). FLUIDOTERAPIA. Las soluciones
intravenosas utilizadas con mayor porcentaje en este estudio fueron las solucion
salina 0.9%, seguida de la solucion Hartman. Cabe mencionar que aunque la
solucion salina 0.9% fue la mas usada en estos pacientes, no es la solucion idénea
en los pacientes con sepsis; hoy en dia las soluciones balanceadas son las
soluciones mas recomendadas en pacientes sépticos debido a que son un
amortiguador y contienen bajo contenido en cloro, en comparacion con la solucién
salina que presenta mayor cantidad de este ion y por lo tanto ocasiona acidosis
hipercloremica, cosa que las soluciones balanceada previenen esta complicacion
ya que la hipercloremia se asocia a la lesion renal aguda, incluso al incremento de
mortalidad en pacientes criticamente enfermos, por lo que el cloro se ha convertido
en el «nuevo villanox».

En cuanto a las medidas de las primeras 6 horas. El 60% de los 150 pacientes
involucrados en el estudio se les realizo un estudio de imagen, siendo estos Utiles
en la ayuda en el diagnostico precoz de estos pacientes con sepsis. El 20% se les
realizo interconsulta al servicio de UCI, habria que valorar si este 20% se realizo6
porque realmente presentaban los criterios para ingreso a dicho servicio o0 porque
no se realiz6 adecuadamente la interconsulta. Aunque las interconsultas a la UCI
se valoran individualmente de acorde a la inestabilidad hemodindmica de cada
paciente. AMINAS. El 33% requiri6 uso de aminas vasoactivas siendo la mas
utilizada la norepinefrina, la cual es el vasopresor de primera eleccion. Aunque en
la guia de sepsis 2016 se sugiere agregar vasopresina (hasta 0,03 U / min) o
Epinefrina a la norepinefrina con la intencion de aumentar la presion arterial media
,0 afadiendo vasopresina (hasta 0,03 U / min) para disminuir la dosis de
norepinefrina. Se sugiere el uso de dopamina como agente vasopresor alternativo
a la norepinefrina sélo en pacientes altamente seleccionados (P. Ej., Pacientes con
bajo riesgo de taquiarritmias y bradicardia absoluta o relativa) no se recomienda
usar dosis bajas de dopamina para proteccion renal ni uso de dobutamina en
pacientes que muestren evidencia de hipoperfusion persistente a pesar del liquido

adecuado.
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CONCLUSIONES

La sepsis debe ser atendida con la urgencia de otras enfermedades tiempo
dependientes cuya atencion precoz tiene un importante descenso de la mortalidad.
Existe en la actualidad suficiente evidencia cientifica para afirmar que la aplicacion
precoz y dirigida de una serie de medidas diagndstico terapéuticas, entre las que se
incluyen el tratamiento antibiotico y el soporte hemodinamico adecuado, mejora de
manera significativa la supervivencia. También existe la certeza de que el
seguimiento de estas medidas tiene un cumplimiento insuficiente en todos los
entornos sanitarios.

El aspecto principal de mejora se encuentra en su identificacion precoz. Conocemos
que el 50-60 % de los pacientes sépticos acuden por Urgencias. La sepsis requiere
una identificacion rapida y un tratamiento precoz como otras enfermedades tiempo-
dependientes, ya que un retraso diagndstico o terapéutico influye negativamente
(mayor mortalidad y secuelas) en la evolucion del proceso. Las campafias de
sensibilizacién y la implementacién de una atencion protocolizada y por objetivos ha
supuesto importantes mejoras de mortalidad (del 45 % inicial al 15 %). Estas
medidas son seguras, eficaces, y con bajo coste que han conseguido salvar vidas,
disminuir comorbilidad y un importante ahorro sanitario. Se ha demostrado que
estas politicas conllevan un importante descenso en la mortalidad de la sepsis, pero
también han supuesto una mejora en la morbilidad y calidad de vida del enfermo,
disminucién del nimero de ingresos y duracion de tiempo en UCI y de estancia
hospitalaria, asi como un avance en procesos yuxtapuestos como una mejor politica
de antibidticos, prevencion de la infeccion y disminucion del gasto farmacéutico. El
problema es de tal magnitud y supone tal beneficio, que su abordaje debe ser
multidisciplinar y apoyado desde las Instituciones de Gobierno, es por ello que la
aplicacion del codigo debe permitir diagnosticar, monitorizar y tratar en la mayor
brevedad posible para poder disminuir la severidad y morbimortalidad del paciente.
Para ello, una actuacién coordinada y eficiente de las instituciones y profesionales

implicados en la identificacion del paciente séptico y en su tratamiento nos va a
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permitir mejorar el prondstico de estos pacientes. Esta necesidad justifica la
elaboracion de este codigo sepsis consensuado de forma multidisciplinar, basado
en la evidencia cientifica y adaptado a nuestro medio. Asimismo debemos trabajar
en la prevencion y en su difusion, implementacion y evaluacion continuada. Los
objetivos prioritarios son concienciar de la importancia de la sepsis, realizar un
abordaje coordinado multidisciplinar, identificar de forma precoz al paciente séptico,
iniciar de forma inmediata una resucitacion hemodinamica, administrar una
antibioterapia empirica adecuada en la primera hora y aplicar las medidas
necesarias para controlar el foco en las primeras seis horas. Otros aspectos
relevantes son un plan tan importante de educacion poblacional, formacion y
entrenamiento al profesional, plan de trabajo en herramientas informaticas que
faciliten esta tarea.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos, y aplicando los protocolos del codigo
sepsis se puede intuir que existe un incremento de la supervivencia, por todo ello y
con la intencién de perfeccionar, se deberia incidir en aquellos factores susceptibles
de cambios 0 mejoras que hagan si cabe que el codigo sepsis sea mas efectivo.
Tras el andlisis realizado y sabiendo que el reconocimiento precoz es fundamental,
se ha objetivado que parece que los médicos tanto de primer contacto como
urgenciologos, no estan liderando o participando activamente sobre el codigo
sepsis, por lo que deberian tener un papel mas relevante, ya que se encargan de
realizar el cribado del paciente a su llegada al hospital o centro sanitario y estan
presentes durante todo el proceso asistencial de un caso de sepsis. Si bien tienen
las capacidades y competencias pertinentes como médicos para abordar un caso
de sepsis, es necesario la ampliacion de conocimientos especificos sobre el tema,

para poder llegar a la excelencia en el cuidado del paciente.

Adicionalmente, y con la intencion de dotar al urgenciologo de herramientas que la
ayuden a la deteccion precoz de un paciente con sepsis, la tecnologia juega un
papel fundamental, ya que la instauracién de programas informaticos pueden ser
grandes aliados en la anamnesis precisa y ordenada, ayudando a acortar los

tiempos de deteccion.
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SUGERENCIAS

e Valorar el beneficio de la activacién del Codigo Sepsis y la aplicacion de los
objetivos de cuidado de la sepsis de forma individualizada a cada paciente.
Se debe registrar el diagnostico y esta decision razonada en historia clinica.
La activacion del cédigo sepsis implica el inicio inmediato de medidas, con
objetivo de tenerlas concluidas en la primera hora. Por lo que se debe
implementar el codigo sepsis en el servicio de urgencias de este hospital para
ayudar al manejo de estos pacientes optimizando recursos y acortando

tiempos de estancia hospitalaria y costos.

e Incorporar un registro de atencién inicial (hoja de registro de atencién) a
Historia Clinica (que pueda ser compartido y complementado mismo
formulario por médico y enfermera, en todos los niveles asistenciales)

e Incorporar momento de activacion Cdédigo en Historia Clinica y que el
paciente se identifique como CODIGO SEPSIS activado en cualquier
momento de la atencidn, registrar quien lo activa o desactiva.

e Incorporar alarma a triage de Urgencias

e Incorporar alarma de paciente con antecedentes o actualmente portador de
patdgenos multiresistente (valido para aislamientos desde el inicio y
optimizar tratamiento antibiético)

e Otra herramienta tecnoldgica 0til podria solicitar un medidor de lactato
portétil, el cual aportaria fiabilidad en la medicién para la deteccion de sepsis,
sin necesidad de esperar a los resultados de la analitica, agilizando la
instauracion precoz del tratamiento adecuado.

e Se sugieren mayor variedad de antimicroabianos, ya que actualmente existe
una elevada prevalencia de resistencias a los antibi6ticos utilizados en los

pacientes con sepsis.
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ANEXOS

=

@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSETIMIENTO INFORMADO.

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION.
Nombre del estudio: “DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRECOZ DE SEPSIS, CODIGO
SEPSIS EN URGENCIAS DE HGZ 194 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ,”

Lugar y fecha: México D.F, del 1ero de Noviembre del 2016 al 30 de Julio del 2017

Justificacién y objetivo del estudio: Justificacién. Dar un paso adelante en el
manejo del paciente séptico con la implementacién del “Codigo Sepsis” en nuestro
Servicio, definiendo la secuencia y duraciéon de las actividades y los procesos
relacionados con el manejo del paciente séptico, minimizando retrasos, mejorando
el uso de recursos y optimizando la calidad de la asistencia ofrecida a este tipo de
pacientes. Objetivo. Diagnosticar y tratar oportunamente mediante la
implementacion del codigo sepsis en urgencias de HGZ 194 “Lic. Ignacio Garcia

Téllez”.

Procedimientos: El estudio se realizé con derechohabientes que fueron captados
en urgencias del HGZ 194 del Instituto Mexicano del Seguro Social, México D.F.
Los pacientes que se incluyeron en este estudio fueron adultos de 60 a 85 afios de
edad con sepsis. AplicAndoseles escalas de g SOFA y SOFA, las cuales detectan
el diagndstico y en base a ellas se iniciaron las medidas que se debe otorgar en
estos pacientes durante la primera hora y el seguimiento a las 6 horas de iniciado

el tratamiento.
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Posibles riesgos y molestias: Este estudio no conlleva algun riesgo en los
participantes.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Al diagnosticarse
estado de sepsis se inicio el tratamiento precoz y con ello aumento la sobrevivencia,
mejorando el prondstico, disminuyendo la progresion de la enfermedad y las horas
de estancia hospitalaria.

Informacidn sobre resultados y alternativas de tratamiento: los resultados se
dieron a conocer a cada uno de los pacientes involucrados, de esta manera se
realizaron las medidas oportunas para mejorar el estado hemodinamico de los
pacientes con mayor afectacion.

Participacion o retiro: Los pacientes que decidieron colaborar con el presente
estudio anotaron claramente el deseo de participar y los que no de igual manera
registraron que desearon retirarse de la presente investigacion, con la presente
leyenda: “Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier
momento en que lo considere conveniente, sin que ello, afecte la atencion, médica
que recibo del Instituto”.

Privacidad y confidencialidad: Prevalecio el criterio del respeto a la dignidad y la
proteccion de los derechos del paciente. Se garantizd la confidencialidad de la
informacion obtenida en este estudio, protegiendo la privacidad del sujeto
participante.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse
a:

Investigador responsable: Dra. Vanessa Nieves Gonzédlez R2 Medicina de
Urgencias. Tel 55-19-17-75-56. Correo electronico:vanechao04@hotmail.com
Direccion Av. Doctor Gustavo Baz Sur, Naucalpan Centro, 53000. Naucalpan de
Juarez. 53593011.

Dra. Ocelot Rafaelita Tel: 53593011. Correo electronico: ocelotl2@hotmail.com
matricula: 98222029. Direccion: Av. Doctor Gustavo Baz Sur, Naucalpan Centro,
53000. Naucalpan de Juarez. 53593011

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra
dirigirse a: Comision de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores.
México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00, extension 21230. Correo
electronico: comision.etica@imss.gob.mx
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ESCALAS DE SEPSIS

QUICK SOFA

Frecuencia respiratoria mayor de 22
Alteracion nivel de conciencia

Tension arterial sistélica menor de 100mmHg

SOFA positivo, definido como 2 o mas de los anteriores criterios. Realizar SOFA.

Escala SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment)

0 1 2 3 4
Respiracion
Pa0,/FIO; (mm Hg) o >400 <400 <300 <200 <100
Sa0,/Fi0; 221-301 142-220 67-141 <67
Coagulacion
Plaquetas 103/mm3 >150 <150 <100 <50 <20
Higado
Bilirubina (mg/dL) <1,2 1,2-19 2,0-5,9 6,0-11,9 >12,0
Cardiovascular®
Tensién arterial PAM 270 mmHg | PAM <70mm Hg | Dopaminaa<5o Dopamina a dosis de Dopamina a dosis de
dobutamina a 5,1-150 »150
cualquier dosis Epinefrinaa<0,10 Epinefrina=0,10
Norepinefrinaa £0,1 Norepinefrinaa »0,1
Sistema Nervioso Central
Escala de Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6
Renal
Creatinina (mg/dL) <1,2 1,2-1,9 2,0-3,4 3,5-4,9 =5,0
o flujo urinario (mL/d) <500 <200

Pa0,: presion arterial de oxigeno; FIO,:fraccion de oxigeno inspirado; Sa0,, Saturacion arterial de oxigeno periférico; PAM, presion arterial
media; *Pa0,/FI0;, es relacién utilizada preferentemente, pero si no esta disponible usaremos la Sa0,/FIO; *Medicamentos vasoactivos
administrados durante al menos 1 hora (dopamina y norepinefrina como ug/kg/min) para mantener la PAM por encima de 65 mmHg.

SEPSIS= ESCALA SOFA > o igual 2 puntos + Infeccion documentada o sospechada.
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HOJA CODIGO SEPSIS. HORA DE ACTIVACION ( MINUTO "CERO™):

EVALUACION INICIAL

TAS TAD TEMP SATO02 FC FR GCS GLUCEMIA
Sl NO
REVISAR HISTORIA CLINICA
¢ALERGIAS MEDICAMENTOSAS?
MONITORIZACION,ECG DE 12 DERIVACIONES
EXTRACCION ANALITICAS
SEPSIS PRIMERA HORA HORA SI NO

1.- OXIGENOTERAPIA para mantener sat02>93%

2.- Determinacion de Niveles de Lactato

3.- Extraccion de Hemocultivos

4.- Inicio de ANTIBIOTERAPIA EMPIRICA

5.- Inicio de FLUIDOTERAPIA, canalizar dos vias perifericas.

6.- SONDAIJE VESICAL para control de diuresis horaria

MEDIDAS SEIS PRIMERAS HORAS

SOLICITUD PRUEBAS DE IMAGEN

EXTRACCION MUESTRA PARA CULTIVOS

Valorar necesidad de VIA CENTRAL

ESTRATEGIAS DE CONTROL DE FOCO INFECCIOSO

REPETIR DETERMINACION NIVELES DE LACTATO

INTERCONSULTA UCI

INTERCONSULTA OTRAS ESPECIALIDADES

Valorar necesidad de FARMACQOS VASOACTIVOS

CONTROL DE DIURESIS HORARIA

Valorar necesidad de HEMODERIVADOS

CONTROL DE GLUCEMIAS
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