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RESUMEN

Se realizé un estudio observacional analitico de corte transversal con el objetivo de
aplicar un Protocolo para el manejo inicial de la sepsis grave Yy el shock séptico en la
Sala de Emergencias del Hospital General Docente Dr. “Antonio Luaces lraola” en la
provincia de Ciego de Avila en el periodo comprendido entre julio de 2015 a julio de
2016. En el periodo de estudio se atendieron un total de 30 pacientes identificados
con sepsis segun los criterios actuales. Predominé ligeramente el sexo masculino,
promedio de edad alrededor de los 61 afios, la mayoria de ellos con presencia de
comorbilidades y acudieron de forma espontanea al servicio de urgencias. Los sitios
de infeccion mas frecuentes fueron el pulmonar y renal y la sepsis fue el estadio
identificado con mayor frecuencia. Fallecié aproximadamente un tercio del total de
los pacientes atendidos y no se demostré diferencias significativas en la mortalidad ni
en la estadia hospitalaria en relacion al grado de adherencia al Protocolo. Se pudo
apreciar un bajo grado de adherencia al mismo.

Palabras Clave: SEPSIS, SEPSIS GRAVE, SHOCK SEPTICO, SERVICIOS
MEDICOS DE URGENCIAS.
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INTRODUCCION

La sepsis grave es un complejo sindrome dificil de definir, diagnosticar y tratar,
inducido por un proceso infeccioso con evidencia de alteraciones en la perfusion
tisular y disfuncion organica. Desencadenada por la entrada de microorganismos o
sus toxinas en el torrente circulatorio, la sepsis provoca una respuesta inflamatoria
por parte del huésped con pérdida de la autorregulacion de los mecanismos de
defensa, con tendencia a la hiperproduccién de sustancias proinflamatorias o
mediadores, activadores de la coagulacion vy fibrinolisis, que interrelacionan,
suscitando el control de la infeccién o su evolucién a sepsis grave o shock séptico.!

La sepsis constituye a nivel mundial causa de preocupacién de los sistemas de salud
de todos los paises. La incidencia de sepsis grave varia segun los diferentes
estudios, la metodologia y la poblacién estudiada. En adultos se ha encontrado una
incidencia de 47-300 casos por 100.000 habitantes, con una mortalidad entre 28-
50%. Se estima que en el mundo se producen unos 18.000.000 casos/afio de sepsis
grave con 1.400 muertos al dia. Mundialmente la mortalidad por sepsis en 2007 fue
del 15 al 50% y aproximadamente el 25% de ingresos hospitalarios fue por

infecciones.?

En Estados Unidos se sefiala la sepsis neonatal como una de las 10 primeras causas
de muertes neonatales.® En Pinar del Rio el porciento de sepsis nosocomiales o
relacionadas con la atencion médica en 2008 fue 24,6% y en el 2009 de 23,3%,
causas de gastos hospitalarios, aseverado por varios autores, estadias prolongadas
y mortalidad. 4% Se destacan agentes causales mas frecuentes: estreptococo
pneumoniae, estafilococo aureus y enterobacterias, entre otras. Todas favorecen la
aparicion de estados sépticos, relacionados con la respuesta del individuo a la
infeccion, con varios grados de gravedad, desde un cuadro clinico leve hasta una

evolucion rapida de marcada gravedad dando al traste con la vida del paciente.®

La sepsis puede considerarse una enfermedad en extremo frecuente, sobre la cual
se han ido homogenizando criterios internacionales, desde 2002, posterior a una
previa cita en 1991, se celebré Conferencia de Consenso, que termind reafirmando

definiciones de la primera sobre los sindromes sépticos y sindrome de respuesta



inflamatoria sistémica (SRIS). Estos criterios y las guias de actuacion fueron
actualizados en el 2008.7

En la actualidad existe 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, mejoran de

manera significativa la supervivencia.

El 10,4% de los pacientes que acuden a los Servicios de Urgencias Hospitalarios
(SUH) son diagnosticados de un proceso infeccioso (lo mas frecuente de origen
respiratorio), de éstos el 20,6% requerirdn ingreso hospitalario. De los pacientes con
proceso infeccioso ingresan en el hospital entre el 5-17%.8

La sepsis contindia siendo una de las causas fundamentales de muerte, las secuelas
de morbilidad ocasionan una importante carga asistencial, sin que ambas hayan sido
sustancialmente reducidas a pesar de los avances en la terapéutica antibidtica. La
mortalidad y morbilidad de la sepsis puede ser reducida con “paquetes de acciones”
realizadas en las fases precoces del proceso. La sepsis ha pasado a constituir un
proceso tiempo dependiente (al igual que el IAM o el ictus agudo) y por tanto su

identificacion y manejo en Urgencias adquiere una importancia trascendental.®

En Cuba un estudio realizado por Rodriguez Llerena y colaboradores de la UCI-
Polivalente (UCI-P) del Hospital Universitario “Dr. Gustavo Aldereguia Lima” en
Cienfuegos, encontraron, que la ventilacibn mecanica y el cateterismo venoso
profundo fueron los procederes con mayor riesgo para adquirir infecciéon hospitalaria,
siendo las infecciones respiratorias y la infeccion del torrente sanguineo relacionada
con catéteres intravasculares con un 48.3 y un 15.6% respectivamente las mas

frecuentes.®

Otro estudio de 6 afios realizado en la provincia Matanzas sobre la mortalidad por
sepsis Rodriguez Jiménez P y cols., describen que el promedio de afios vividos en
los fallecidos por todas las causas fue mayor que el de los fallecidos por sepsis (71.6
vs 68.6, respectivamente), mientras que el promedio de afios perdidos en los
fallecidos por todas las causas fue inferior a las defunciones por sepsis (17.3 vs 20.5,

respectivamente.®



En el hospital Comandante Manuel Fajardo Rivero de Santa Clara, un estudio donde
el universo de estudio abarcO a los fallecidos institucionales con autopsia del
hospital, desde Enero de 1994 a Diciembre del 2008 el 44.3 % la muerte ocurrio
como consecuencia de una sepsis, coincidiendo con estudios anteriores realizados

en el mismo hospital.”8

En Cienfuegos, es elaborada en 2009, la Guia de practica clinica para el tratamiento
de la sepsis grave. Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica debido a infeccion
documentada (clinica y/o microbiologicamente), asociada a disfuncion de organos
(respiratorio, renal, hepatico, cardiovascular, hematolégico y neurolégico),
hipotension o hipoperfusion. El documento revisa y actualiza el concepto, factores de
riesgo, diagnostico y tratamiento. Concluye con su guia de evaluacion, enfocada en

los aspectos mas importantes a cumplir.®

Por otra parte la estrategia de Pastrana de capacitacion en atencion primaria y
emergencias hospitalarias. Indicadores de calidad en sepsis.'? El protocolo de sepsis
de Cardevila y coautores muestra una escala de gravedad en la sepsis y la actuaciéon
ante cualquiera de ellas.!! Las Guias Chilenas muestran que en los ocho afios de
aplicacion de las Guias de Sepsis en la campafia mundial, la mortalidad ha bajado de
46% a 20 % con una reduccién de costos de aproximadamente un 27%. Esto ha sido

demostrado cuando se cumplen las guias propuestas.'?

Importantes sociedades cientificas aceptan la Guia Internacional para la Campafa
de Supervivencia de la Sepsis para el manejo de la sepsis grave y el shock

séptico.1314

En el Servicio de Urgencias de nuestro hospital se atiende diariamente un nimero
importante de pacientes con sepsis que muchas veces requieren de ingreso en
unidades de atencién al grave, sin embargo, no existe un protocolo de manejo inicial
para estos enfermos. No se han realizado estudios similares en nuestro centro
destinados a evaluar la conducta inicial ante estos pacientes por lo cual decidimos
realizar este trabajo basado en la aplicacion del paquete de medidas recomendadas

internacionalmente para el manejo de las primeras seis horas en estos casos.



La aplicacion de este Protocolo pudiera mejorar la calidad de atencion a estos
enfermos y estandarizar conductas de tratamiento, conceptos y estadisticas que

permitan, ademas contar con nuestras propias evidencias cientificas sobre el tema.
Para la realizacion del presente estudio se trazaron los objetivos siguientes:
OBJETIVO GENERAL.:

Aplicar un Protocolo para el manejo inicial de la sepsis grave y el shock séptico en la
Sala de Emergencias del Hospital General Docente Dr. “Antonio Luaces Iraola” en la
provincia de Ciego de Avila en el periodo comprendido entre julio de 2015 a julio de
2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Identificar los pacientes atendidos por sepsis segun los criterios de la
Campafia para sobrevivir a la sepsis* en sala de emergencias.

e Distribuir los pacientes atendidos de acuerdo a edad, sexo, sitio de infeccion,
estadios de la sepsis, presencia de comorbilidades y forma en la que

acudieron al servicio de urgencias.

e Relacionar la adherencia al protocolo con: estadia en UCI o UCIM y la

mortalidad al egreso hospitalario.



MARCO TEORICO

En 1991, el ACCP (American College of Chest Physicians) y la SCCM (Society of
Critical Care Medicine) convocaron una conferencia de acuerdo general para
desarrollar una amplia serie de definiciones que podrian mejorar la capacidad de los
médicos de diagnosticar, supervisar y tratar la sepsis y otros aspectos relacionados
con ésta. Las definiciones generales elaboradas en aquella conferencia han sido
extensamente usadas en la practica y en los ensayos clinicos de intervenciones

terapéuticas.'®

El concepto de sepsis comprende desde el SRIS del huésped a la infeccion grave
sospechada o documentada. La sepsis grave se caracteriza por la alteracién aguda
de la funciébn de uno o mas organos (funcion hemodindmica, renal, respiratoria,
hepética, hematolégica o neurolégica), mala perfusion tisular (hiperlactacidemia) o
hipotensién arterial (transitoria o persistente). El shock séptico es definido por la
presencia de hipotensién arterial que no responde a expansion del volumen

intravascular y requiere perfusién de aminas para su tratamiento.®

Sepsis es cualquier infeccion documentada o sospechada que incluya uno o mas de

los siguientes criterios:

* Fiebre (temperatura central > 38,3°C) o hipotermia (temperatura central < 36°C).
* Taquicardia > 90 latidos/minuto.

» Taquipnea > 30 respiraciones/minuto.

* Alteracién de la consciencia.

» Edema o balance positivo > 20 ml/kg en 24 h.

* Hiperglicemia (glucosa plasmatica >110 mg/dl) en ausencia de diabetes.

* Leucocitosis (> 12.000/mm3) o leucopenia (< 4.000/mm3) o recuento normal con >

10% formas inmaduras.
* Niveles plasmaticos altos de proteina C reactiva o procalcitonina.

« Svc02 > 70% o indice cardiaco > 3,5 I/min/m2.15



Sepsis grave: episodio de sepsis asociado a disfuncién orgénica, hipoperfusion o
hipotension atribuible a la sepsis.'®

* Hipoxemia con PaO2/FIO2 < 300 mmHg.

* Oliguria (diuresis < 0,5 ml/kg/h durante al menos 2 horas).
* Creatinina incremento > 0,5 mg/dl o valor > 2 mg/dl.

* Trastorno de la coagulacion (INR > 1,5 o TTPa > 60 segs).
» Trombocitopenia < 100.000/ mm3.

* Hiperbilirrubinemia (bilirrubina > 2,0 mg/dl).

* Hiperlactacidemia (> 3 mmol/l o 24 mg/dI).

* Hipotension arterial (TAS < 90 mmHg, TAM < 70 o descenso de la TAS > 40

mmHg).1°

Shock séptico: hipotension arterial persistente que no pueda ser explicada por otras
causas diferentes a la sepsis, y que no se recupera a pesar de la resucitacién con

volumen adecuada.t’
Diagnastico clinico y microbioldgico

En los Servicios de Urgencias es crucial la orientacién sindromica inicial para la
identificacion del foco, la adecuada recogida de muestras microbiolégicas y la
eleccion de tratamiento antimicrobiano empirico. El conocimiento del perfil clinico del
paciente y sus antecedentes (inmunosupresion, cirugia reciente, dialisis, etc.)

resultaran de utilidad en la busqueda del foco y la etiologia de la sepsis.

Entre los estudios complementarios realizados con el objetivo de orientar el grado de
afectacion del paciente y descubrir su origen se recomiendan un hemograma
(recuento y formula leucocitaria), un estudio de coagulacion (plaquetas, dimero Dy
fibrinbgeno), una bioquimica basica [con glucosa, iones, calcio, urea, creatinina,
aspartato aminotransferasa (AST), alamina aminotransferasa (ALT), bilirrubina y
lactato], una gasometria arterial o venosa, un sedimento de orina una radiografia de

torax y un electrocardiograma (ECG).



En algunos centros se incluye de rutina la realizacion de la Proteina C Reactiva
(PCR) la procalcitonina (PCT).16

El diagnostico microbioldgico se basa en la demostracion del patdgeno o de su huella
en el sistema inmune del huésped en un contexto clinico determinado. La
confirmacion etiologica en el laboratorio se hace necesaria para dirigir el tratamiento

antimicrobiano y epidemiol6gicamente para conocer el nicho ecoldgico.*®

Para el diagndstico microbiologico se tomaran muestras microbiologicas de cuantas
localizaciones pudieran constituir sindrémicamente el foco inicial (esputo, LCR,
liquidos corporales, etc.). El hemocultivo es de excepcional interés en el diagnostico
etiolégico, pues resulta positivo en el 50% de los pacientes con sepsis y se ha de

practicar siempre independientemente del foco infeccioso.®
Diagnostico de la sepsis grave y shock séptico

Proteina C reactiva (PCR) y procalcitonina (PCT). Niveles altos orientan hacia la
existencia de una infeccién sistémica, grave y/o bacteriana en lugar de viral o
inflamatoria, por lo que son de utilidad para el manejo y control evolutivo de dichos

cuadros. Niveles de PCR UL 20 mg/l y PCT > 2 ng/ml en pacientes con clinica

compatible con sepsis grave y leucocitosis y/o leucopenia orientarian a un origen
bacteriano en lugar de viral. Niveles de PCR < 8 mg/l y PCT < 0,5 ng/ml se asocian a
una probabilidad de bacteriemia-sepsis por debajo del 1-2% (salvo en pacientes con
hepatopatia). Hoy en dia la PCT esta considerada como el marcador mas especifico
y precoz, aunque existen otros marcadores en fase de estudio muy prometedores
como la IL-8 o el factor soluble TREM-1 (triggering receptor expressed on myeloid

cells).t6

Hemocultivo. La recomendacion es extraer 2-3 sets (1 set = 1 botella aerobica + 1
botella anaerdbica) por episodio bacteriémico antes del tratamiento antibidtico. Se
recomienda su realizacion con temperatura > 38° 0 < 36°C, pero también en
cualquier otra situacion a criterio del facultativo. Se deben extraer de sitios distintos,
en condiciones de asepsia (limpiando la piel y los tapones de las botellas con alcohol
de 70°, aplicando alcohol iodado sobre la piel 1-2 min y si es posible sin volver a

palpar la zona de puncion) y evitando obtenerlos de la via periférica. La cantidad
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recomendada de sangre es de 10 ml por botella. El tiempo recomendado entre las
extracciones de los sets varia de 15 min a 2 horas, aunque en situaciones de sepsis

se puede reducir a 5-10 min.>18
Muestras microbioldgicas en funcion del foco.

Foco respiratorio. Sangre (hemocultivo, serologia frente a bacterias atipicas y virus),
esputo (cultivo, considerar la tincion de gram), liquido pleural (tincion de Gram y
cultivo), se recomiendan las determinaciones antigénicas en orina de S. pneumoniae

y L. pneumophila.t®

Foco abdominal. Sangre (hemocultivo), considerar la prueba de imagen para
descartar colecciones abdominales y para valorar la viabilidad técnica de drenajes
percutaneos. Material purulento obtenido por puncion o en el lecho quirargico (tincion

de Gram y cultivo).?°

Foco uroldgico. Sangre (hemocultivo), orina espontdnea u obtenida mediante
sondaje o talla suprapubica (urocultivo), material purulento obtenido mediante

manipulacién urolégica interna o externa (tincién de Gram y cultivo).?!

Foco piel y partes blandas. Sangre (hemocultivo), muestras de tejido (Gram y
cultivo). Se enviara al laboratorio de microbiologia preferentemente la aspiracion de
secreciones frescas de la Ulcera, herida o biopsia del fondo de la misma. El
rendimiento de la torunda estéril o la puncion-aspiracién de 1 cc de suero fisiolégico

estéril son muy bajos.?

Foco dispositivos intravasculares. Sangre (hemocultivo). Se recomienda hemocultivo
extraido simultdneamente del extremo del catéter y de otra localizacién. Diferencias
superiores a 2 horas entre el tiempo de crecimiento del hemocultivo obtenido del
catéter sugieren infeccion relacionada con el mismo. Se enviaran ademas a

microbiologia los 5 Ultimos cm del catéter extraido (cultivo).?®

Foco sistema nervioso central. Sangre (hemocultivo), liquido cefalorraquideo (LCR)
(tincion de Gram, determinacion antigénica y cultivo), material obtenido mediante
puncion percutdnea o cirugia estereoataxica de un absceso cerebral en caso de

drenaje del mismo (tincion de Gram, Ziehl y cultivo). Podria ser util la determinacién



seroldgica frente al virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en paciente con

absceso cerebral de causa desconocida.?*
Tratamiento empirico

La antibioterapia debe instaurarse de manera precoz (si es posible en la primera hora
desde el conocimiento del cuadro) y efectiva (tratamientos inadecuados o diferidos
se correlacionan con una mayor morbimortalidad). EI conocimiento del foco y del
perfil de resistencias de la flora local facilita la eleccion del antimicrobiano

efectivo.2>:10.

Como norma general y salvo clara identificacion del foco séptico, la recomendacion
es emplear antimicrobianos de amplio espectro, desescalando en funcién del
resultado de los cultivos. Las cefalosporinas de 3a generacion (ceftriaxona,
cefotaxima, ceftazidima) y 4a generacion (cefepima), los carbapenémicos (imipenem,
meropenem) y las penicilinas con penicilinasas (piperacilina-tazobactam) son los
antibiéticos mas empleados. En ocasiones se pueden establecer combinaciones de
antimicrobianos con objeto de ampliar el espectro (en infecciones polimicrobianas),
de conseguir sinergismo (en infecciones en inmunodeprimidos) o de disminuir la
seleccion de cepas resistentes (en infecciones por patdégenos multirresistentes). En
este sentido habria que considerar que la terapia antimicrobiana debe incluir
antimicrobianos que cubran esta posibilidad en pacientes con los siguientes factores
de riesgo: haber recibido 4 o mas ciclos de antimicrobianos en el ultimo afio,
colonizacion previa por patégeno multirresistente (esputo, Ulcera, etc), flujo
espiratorio maximo (VEMS) < 30% en la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), hospitalizacion reciente por un periodo de 1 a 5 dias, alta prevalencia local
de microorganismos resistentes, tratamiento o enfermedad inmunosupresora,
procedencia de residencia asistida, tratamiento antibiético IV, manipulaciones
urologicas y/o cura de ulceras domiciliaria y dialisis en los ultimos 30 dias pudiendo
estar justificado el uso empirico de glucopépticos (vancomicina, teicoplanina),

estreptograminas (quinupristina/dalfopristina) u oxazolidinonas (linezolid).25°
Tratamiento empirico sobre foco conocido en la sepsis severa y el shock séptico
Foco Respiratorio. Cefalosporina de 3a o 4a generacion + quinolona respiratoria.?6:

9



Foco Abdominal. Carbapenem (imipenem, meropenem) o piperacilina-tazobactam, o
cefalosporina de 3a-4a generacion + metronidazol, o aztreonam + metronidazol, o

quinolona + Metronidazol. 261

Foco Uroldgico. Cefalosporina de 3a-4a generacion, o quinolona, o penicilina

antipseudomonica, o carbapenem + aminoglucésido. 26:11
Foco piel y partes blandas

Impétigo y celulitis: cefalosporina la generacion (cefazolina) o amoxicilina-

clavulanico o clindamicina. 2611

Infeccion herida quirdrgica: abdominal o genitourinaria (carbapenem, piperacilina-
tazobactam o quinolona + clindamicina). No abdominal [cefalos-porina 1a generacion

(cefazolina), cloxacilina]. 26

Infeccion documentada por SAMR: Glucopéptido, oxazolidinona (linezolid),

cotrimoxazol.

Fascitis necrotizante: sin aislado o flora mixta (piperacilina-tazobactam o carbapenem
+ clindamicina % ciprofloxacino), S. pyogenes (penicilina + clindamicina, como

alternativa oxazolidinona o glucopéptido. 26:11

Foco desconocido. Carbapenem (imipenem o meropenem) asociado a vancomicina o
linezolid. Si el paciente ha recibido tratamiento antibiotico previamente considerar la
adicién de amikacina. En pacientes con alergia de tipo anafilactico a la penicilina, el
tratamiento puede realizarse con la asociacion de tigeciclina, amikacina y/o una

fluorquinolona. 26:11
SAMR: Staphylococcus aureus meticilin-resistente. 26:11
Estrategias de control del foco infeccioso en la sepsis severa y el shock séptico.

Medidas generales. Se debe intentar en todo paciente con sepsis grave la
erradicacion microbiolégica del foco causal mediante maniobras de control del
mismo: drenaje de abscesos, desbridamiento de tejidos necréticos infectados y
retirada de dispositivos infectados. Con respecto al método de control del foco se

planteara aquel que consiga evacuarlo totalmente con el minimo de traumatismo

10



para el paciente (el drenaje percutaneo guiado por eco/TAC puede ser electivo frente
al drenaje quirargico, si es factible). Las medidas de control del foco, un vez
identificado éste, deben iniciarse inmediatamente tras la resucitacion inicial. Se
retiraran aquellos dispositivos intravasculares que puedan ser la causa de la sepsis
grave, antes de la colocacion de otro acceso vascular, para evitar la colonizacién de

éste.

Infecciones del térax. Derrame pleural complicado: colocar un tubo de drenaje pleural
cuando la toracocentesis muestre cualquiera de las siguientes caracteristicas: pus,
tincion de Gram positiva o cultivo positivo, pH < 7,20 o pH 0,15 U inferior al arterial o
glucosa < 40 mg/dl.

Absceso pulmonar: en pacientes inestables, hay que la valorar la evacuacion del
absceso mediante la colocacion de drenaje percutaneo dirigido por TC o ecografia.
En caso de fracaso, se deberia indicar una lobectomia quirargica de la zona
afectada.

Mediastinitis: una vez confirmado el diagnostico se procedera a toracotomia para

desbridamiento y drenajes.

Infecciones intraabdominales: la peritonitis por perforacion de viscera hueca requiere
un control quirargico definitivo para eliminar la fuga mantenida de contenido intestinal
a la cavidad abdominal. La técnica quirargica empleada dependera de la localizacion

de la perforacion y de su extension.

Isquemia intestinal: el infarto intestinal es una urgencia quirdrgica para practicar una
reseccion intestinal, dado que la gangrena intestinal es invariablemente mortal. En
pacientes con isquemia intestinal sin infarto se debe intentar restablecer el flujo

mesentérico mediante embolectomia o bypass mesentérico.?’
Necrosis pancreética infectada: es una indicacion de desbridamiento quirtirgico.?®

Sepsis biliar: en pacientes con colecistitis aguda gangrenosa o colecistitis alitiasica
se debe realizar una colecistectomia o0 una colecistectomia percutanea. Las

colangitis precisan la descompresién del arbol biliar mediante
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colangiopancreatografia endoscépica retrograda y papilotomia, drenaje biliar
transparietohepético o drenaje quirtrgico de la via biliar.?®

Sepsis urinaria. En la pielonefritis obstructiva se debe proceder a una nefrostomia
percutanea o a la colocacion de un catéter ureteral mediante cistoscopia. Si la sepsis
urinaria se ha complicado con un absceso renal o perirrenal se debe intentar drenar
percutdneamente. En caso de pielonefritis gangrenosa o pionefrosis se debe

practicar una nefrectomia.?®

Infecciones de partes blandas. En caso de infeccién necrotizante de partes blandas
(fascitis necrotizante) se debe proceder rapidamente al desbridamiento de todo el
tejido necrético. Debemos sospechar fascitis necrotizante en todo paciente con
deterioro general desproporcionado al aspecto de la placa de celulitis (PCR>15, >
25.000 leucocitos/mm3, Cr > 2, Na < 135), con crepitacion o signos de necrosis
cutanea (ampollas, equimosis). La ecografia, la TAC y la resonancia magnética
tienen una buena sensibilidad para detectar la afectacion de tejidos profundos,
aunque escasa especificidad. Todo paciente sometido a un desbridamiento por
infeccion necrotizante de partes blandas debe ser reexplorado quirdrgicamente entre

6 y 24 horas después; se reexplorara antes si la situacion clinica empeora.?82°
Soporte hemodinamico y otras medidas:

El objetivo de las medidas de soporte hemodinamico es mejorar el transporte de
oxigeno para corregir y evitar la hipoxia celular. La sepsis grave y el shock séptico
deben ser considerados situaciones de emergencia, por lo que este objetivo debe
alcanzarse lo antes posible. La variable diagndstica principal y de alarma es la
hipotensién arterial, aunque su ausencia no descarta la presencia de sepsis grave ni

la existencia de hipoperfusion.3°

Recientemente se ha demostrado la utilidad clinica de la saturacion de oxigeno de la
sangre venosa central (ScvO2) como “variable guia” para la correccion de la hipoxia
tisular. Por lo tanto, los objetivos hemodinamicos de pacientes con sepsis grave y
shock séptico son el restablecimiento de la tension arterial y la normalizacién de la

SVO2 mediante la administraciéon de volumen, aminas vasoactivas y dobutamina.3°

Tratamiento de la inestabilidad hemodinamica
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Conviene en primer lugar descartar razonablemente situaciones de pérdidas liquidas
o hemorragias que causan hipotension por mecanismos distintos a la infeccidén grave.
En presencia de hipotension arterial se administran 500-1000 ml (20 ml/kg) de
cristaloides o 300-500 ml de coloides en 15 minutos. Se puede repetir la carga de
volumen en funcién de la respuesta y la estimacién de la volemia, asi como de la
reserva cardiaca y del riesgo de desarrollo de sindrome de distrés respiratorio agudo.
No existen datos para recomendar utilizar preferentemente cristaloides o coloides.

No se recomienda la utilizacion de soluciones de albimina humana.

Es recomendable establecer un acceso venoso central en el momento de
confirmarse la presencia de sepsis grave o shock séptico. La colocacién de un
catéter arterial para la monitorizacidon de la presion y gasometria arteriales es de gran

utilidad, pero esta medida depende de la disponibilidad de equipamiento y personal.3!
Determinaciones iniciales

Determinacién de iones, urea, creatinina, glucosa, bilirrubina, lactato y gasometria
arteriales y SvcO2. Recuento de leucocitos y plaquetas, hemoglobina y hematocrito.
Muestras para diagnostico microbioldgico: hemocultivos y otros cultivos pertinentes

(LCR, muestras respiratorias, exudados, etc.).16
Estabilizacion hemodinamica:

El objetivo hemodinamico inicial es una tensién arterial sistélica (TAS) = 90 mmHg o
una tension arterial media (TAM) = 65 mmHg17, 30-32. Si tras la administraciéon de 2
a 3 litros de cristaloides o 1 a 1,5 litros de coloides la presion venosa central >8
mmHg y persiste la TAM < 65 mmHg, deben asociarse vasopresores. Se recomienda
preferentemente el uso de noradrenalina a una dosis inicial de alrededor de 0,04
Mg/kg/min (8 mg de noradrenalina en 250 ml a 5 ml/h) con incrementos de 5 ml/h
cada 5 a 10 minutos en funcidon de la respuesta hemodinamica. Se desaconseja la
administracion de adrenalina en infusion continua. En caso de hipotension grave
(TAS < 70 mmHg o TAM < 50 mmHg) puede iniciarse la perfusion de noradrenalina
en fases precoces de la expansion de volumen, cuando la PVC es aln < 8 mmHg.

Una vez conseguida una TAS > 90 o TAM > 65 mmHg, se podra considerar
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incrementar la dosis de infusidbn de la noradrenalina si la persistencia del lactato

sérico elevado o la oliguria sugieren una mala perfusion tisular.®

Se ha indicado, que las determinaciones “estaticas” de la volemia, como la PVC, la
presion capilar pulmonar u otros indicadores de precarga ventricular, son peores
predictores de la respuesta hemodindmica a la expansion de volumen que

parametros “dinamicos”.3?

Una vez conseguida una PVC > 8 mmHg y TAM = 65 mmHg, si la SvcO2 < 70%, o el
lactato sérico > 3 mmol/l o persisten otros signos de hipoperfusion tisular, podra
considerarse iniciar la perfusibn de dobutamina asociada a las aminas

vasopresoras.33

La transfusion de concentrados de hematies se recomienda Unicamente con Hb < 7
g/dl, excepto en pacientes con enfermedad coronaria, en presencia de hemorragia

activa o ante determinaciones de lactato sérico persistentemente > 3 mmol/|.%6
Otras medidas:

Oxigenacién. Se recomienda proporcionar aporte suplementario de oxigeno para
mantener saturaciones por pulsioximetria superiores al 92%. La decision de proceder
a la intubacion endotraqueal y conexion a ventilacion mecénica en pacientes con
sepsis grave o shock séptico no debe demorarse en caso de que exista taquipnea >
30/minuto, empleo de la musculatura respiratoria accesoria, desaturacion < 90% o

encefalopatia o descenso del nivel de consciencia.?*

Bicarbonato. De dudosa indicacién, puede considerarse en pacientes con pH arterial
bajo.

Glucocorticoides. En pacientes con tratamiento esteroideo sistémico crénico es

obligatorio administrar hidrocortisona iv.?!

Puede considerarse la administracion de glucocorticoides en pacientes con
hipotension refractaria a la expansion de volumen e infusion de aminas a dosis altas.
La hidrocortisona mg iv en bolo cada 6 horas o 100 mg iv cada 8 horas desplaza la

curva de dosis-respuesta de la noradrenalina, aumentando la TA, aunque no puede
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considerarse probado que su administracién reduzca la mortalidad de pacientes en
shock séptico.

Primeras 24 horas. Se han recomendado otras medidas en este periodo de tiempo,
entre las que se incluyen: corticoides a dosis bajas, proteina C activada en ausencia
de contraindicaciones y bajo protocolo y mantener la glucemia < 150 mg/dl, que

deben ser consideradas en funcién de la situacion clinica del paciente.'®

Medidas para la resucitacion en las primeras 6 horas de la sepsis en los Servicios de

Urgencias Hospitalarios.
1. Medicién del lactato sérico (en minutos).

2. Obtencion de hemocultivos antes de iniciar el tratamiento antibioticol7 (en las 2

primeras horas)

3. Inicio precoz del tratamiento antibiético.

3.1. En las 2 primeras horas si el paciente es atendido en Urgencias.

3.2. En la primera hora si es atendido en UCI y no procede de Urgencias.
4. En presencia de hipotension o lactato > 3 mmol/L (27 mg/dI):

4.1. Iniciar la resucitacion con un minimo de 20-30 ml/kg de cristaloides (o dosis

equivalente de coloides).

4.2. Emplear vasopresores para tratar la hipotension durante y después de la

resucitacion con liquidos (dopamina o noradrenalina).
5. En presencia de shock séptico o lactato > 3 mmol/I:
5.1. Medir la presion venosa central (PVC) y mantener la PVC L 8 mm Hg.

5.2. Medir la saturacion venosa central (SvcO2) de oxigeno, y mantener la SvcO2
70% mediante transfusion si el Hb < 7 g/dl y/o dobutamina si el Hto UL 30%.

Alternativamente, se puede medir la saturacién venosa mixta de oxigeno (SvO2), y

mantenerla por encima del 65%.16

Valorar la realizacion de monitorizacion de PVC y SvcO2 segun la situacion clinica

del enfermo, p.ej: en ausencia de shock o lactato < 3 mmol/l no seria necesario. *Si
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no se dispone de lactato, hasta que se resuelva, se puede emplear el déficit de
bases como medida equivalente. Obtener 2-3 hemocultivos de punciones separadas
sin intervalo entre extracciones para reducir el retraso del inicio de antibioterapia.
Canalizar dos vias periféricas de grueso calibre asegurando 500-1.000 ml de
cristaloides en los primeros 30 minutos, de 1.500-2.000 ml en la primera hora y 500-
1.000 ml/ hora después.*®

Objetivos de las medidas de resucitacion en las primeras 6 horas
-TAM (tension arterial media) entre 65-70 mm Hg.

— PVC (presién venosa central) entre 8-12 mm Hg (o en 12-15 mm Hg si el paciente
esta con ventilacion mecanica (VM) o tiene hiperpresién abdominal).

— Diuresis 2 0,5 ml/kg/hora.

— SvO2 (saturacion venosa mixta) o SvcO2 (saturaciéon central) = 70%. (16)

En presencia de shock séptico o lactato > 3 mmol/l, mantener la PVC en 8-12 mm
Hg. Una vez conseguida la PVC UL 8 mmHg, mantener la SvcO2 UL 70% (o
Sv02265%) mediante transfusion si la Hb 3 7 g/dl y/o dobutamina si la Hb > 7 g/dl,

hasta un maximo de 20 yg/kg/min. 16

CONSIDERACIONES FINALES PARA EL MANEJO DE LA SEPSIS GRAVE EN LOS
SERVICIOS DE URGENCIAS HOSPITALARIOS

En este sentido, se recomienda:

lo.- La identificacion precoz de la sepsis es el paso fundamental para iniciar las
medidas terapéuticas, el mantener un alto indice de sospecha en los pacientes
infecciosos junto con el uso de instrumentos para clasificar la gravedad de la sepsis
son los dos pilares para identificacién y manejo estructurado precoz. Los pagquetes
de medidas para las primeras seis horas en el hospital van dirigidos a dos objetivos

basicos: control del agente infeccioso y al mantenimiento de la perfusion tisular.

20.- El uso de tratamiento antibidtico en las dos primeras horas en los pacientes con

sepsis debe de ser un objetivo terapéutico absolutamente prioritario.
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30.- Los pacientes sépticos con hipotension o signos de hipoperfusion tisular (lactato
elevado, ScvO2 < 70%, diuresis reducida) deben de recibir sobrecargas de volumen
y comprobar su eficacia mediante monitorizacion de la respuesta. Los pacientes con

falta de respuesta al volumen deben de ser tratados con agentes vasoactivos.

40.- Los pacientes con sepsis grave/shock séptico deben de estar ubicados en areas
donde sea factible su correcto planteamiento diagndstico y monitorizacion compleja
(UCI); no obstante, esta ubicacion final no puede ser un condicionante para no iniciar
los paquetes de medidas, ya sea en las Areas de Urgencias, o en las plantas de
hospitalizacion convencional. EI manejo coordinado de estos pacientes con los
profesionales de las areas referidas, en colaboracion con los intensivistas, aporta
mejora al resultado final, mediante una aproximacién multiprofesional al complejo

proceso del paciente séptico.

50.- Es fundamental pues que, desde que se inicie la atencion al paciente séptico a
su llegada al SUH, se aplique la maxima prioridad a estos enfermos y una atencion
consensuada y continuada entre los servicios de Urgencias y UCI, actuando con los
mismos protocolos para minimizar el tiempo de actuacion (“tiempo es vida”) y la
correcta y conjunta toma de decisiones, lo que ayudara sin duda a conseguir los
objetivos de la CSS. La carrera contra la sepsis se ganara en equipo con las medidas
propuestas, y utilizando al igual que en otros procesos, el codigo sepsis, de

activacion de manera rapida y precoz, de equipos multidisciplinarios hospitalarios.*
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METODO

Clasificacion de la investigacion: Investigacién-desarrollo.
Aspectos generales del estudio.
Tipo de estudio: Estudio observacional analitico de corte transversal.

Universo de estudio: Estuvo constituido por todos los pacientes mayores de 18 afios
con sepsis grave y shock séptico segun la definicibn mostrada en el Anexo 1, que
fueron atendidos en sala de emergencias durante el periodo que durd la

investigacion.
Criterios de exclusion:

1. Pacientes que fallecieron durante la primera hora de atencion en sala de

emergencias y por tanto no pudieron recibir atencién inicial de forma completa.

2. Pacientes en estadio final de su enfermedad que por razones administrativas

se decidi6 ingresar en sala de emergencias.

3. Pacientes ingresados previamente en salas del hospital que retornaron
mediante flujo retrégrado a la emergencia para su atencion transitoria por razones

administrativas.

A todo paciente que ingreso6 en sala de emergencias con sospecha de una sepsis se
le aplicaron, por el médico de guardia en éste servicio, los criterios referidos en el
anexo no.l recomendados por la “campana para sobrevivir a la sepsis”, con el
objetivo de realizar de forma precoz el diagnéstico de sepsis asi como su estadio.
Una vez realizado éste ejercicio y diagnosticado el paciente como portador de sepsis
se iniciaron las medidas recomendadas para el manejo del paciente durante las
primeras seis horas y que se encuentran referidas en el instructivo destinado para

ello. (Anexo 2)

Para la recogida del dato primario se elaboré un modelo de recoleccion de datos que
fue llenado por el investigador principal de este estudio, teniendo como fuente
primaria lo referido en la historia clinica del paciente. Este modelo recogio las

variables necesarias del estudio segun lo que aparece reflejado en el anexo 3.
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Definicion y Operacionalizacion de las variables:

. L Definicion
Nombre Tipo Definicion conceptual .
operacional
Edad Cuantitativa | Namero de afios cumplidos Promedio
a
continua segun lo referido en HC Percentiles
Cualitativa ]
. i S Numero
Sexo nominal Segun sexo biolégico '
. Porciento
dicotomica
Segun lo referido en la historia
clinica de acuerdo al criterio
del médico que atiende el caso
N Cualitativa al inicio. ]
Sitio de _ o - Numero
_ _ nominal Se reserva el término “sitio '
infeccion o L Porciento
politbmica desconocido” para aquellos
pacientes en los cuales no se
pueda determinar el sitio de
infeccion.
. Cualitativa | Segun el estadio inicial al )
Estadio de la . . o _ Numero
_ nominal aplicar los criterios referidos en _
sepsis o Porciento
politbmica el anexo 1
“Si”: pacientes con
antecedentes de
enfermedades cronicas de
o acuerdo a lo referido en su
) Cualitativa A ]
Presencia de _ historia clinica, Numero
- nominal _ _ )
comorbilidades o independientemente del Porciento
Dicotomica

namero de enfermedades.
“No”: pacientes sin
antecedentes previos, al

menos conocidos.
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Espontanea: pacientes que
acuden desde su casa sin

haber recibido tratamiento en

Formaen la o . '
Cualitativa | cualquier unidad de salud, el )
gue acude al _ ) ) Numero
nominal dia de su ingreso. )
centro o - ) Porciento
. . Dicotébmica | Remitido: pacientes que son
hospitalario. . .
atendidos en una unidad de
salud y llegan remitidos el
centro.
Numero de dias desde el
ingreso hasta el egreso en la
unidad inicial donde ingrese el
paciente.
Estadia en UCI | Cuantitativa | En el caso de pacientes que .
. . o Promedio
o UCIM continua ingresen inicialmente en UCIM
y luego sean trasladados a
UCI, se tomaréa el niumero de
dias desde su ingreso en
UCIM hasta su egreso de UCI.
) o Se refiere al estado vivo 0
Mortalidad al Cualitativa _ .
_ fallecido a su egreso de las Numero
egreso nominal ) y )
_ _ . unidades de atencion al grave | Porciento.
hospitalario dicotomica
(UClI o UCIM)
Total:
Si cumple correctamente con
o las 6 medidas establecidas en
_ Cualitativa ) )
Adherencia al _ las primeras horas desde su Numero
nominal _ )
protocolo . ingreso. Porciento
dicotomica

Si cumple 5 de las medidas
dejando sin cumplir la nro. 6.

No adherencia:
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Si realiza solo 3 medidas de
las indicadas en el tiempo
establecido.

Si cumple 5 de las medidas

pero incumple la nro. 4 que se

considera imprescindible.

Para al procesamiento de la informacion se cre6 una base de datos en formato SPSS
a partir de los elementos recogidos en la planilla de recoleccidén de datos utilizando

una computadora personal.

Para determinar la asociacion entre variables se realizé prueba T de comparacion de
medias para variables cuantitativas y Chi cuadrado para variables cualitativas segun

intervalo de confianza del 95%.

La presentacion de la informacion se realizé en tablas y graficos estadisticos segun

correspondiera para permitir la mejor comprension de la informacion.

Aspectos éticos: Para la realizacion de este estudio se tuvieron en cuenta los
principios éticos que rigen las investigaciones biomédicas, teniendo en cuenta que el
uso de la informacién recogida fue estrictamente utilizada con fines cientificos y no

se presentaron datos confidenciales ni imagenes de pacientes.
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RESULTADOS Y DISCUSION
Se atendieron un total de 30 pacientes en el periodo de estudio en sala de UCIE a

los cuales se les aplico el protocolo para manejo de la sepsis.

La tabla 1 muestra la distribucion de los pacientes segun edad. Como se puede
apreciar el promedio de edad fue de 61.3 afios con edades entre 23 y 87 afios

respectivamente con una distribucion bastante homogénea por percentiles.

Tabla 1: Pacientes atendidos por sepsis en UCIE segun grupo de edad. Hospital:

“Antonio Luaces Iraola”. Ciego de Avila. Julio de 2015 a Julio de 2016.

Edad
Media 61,3
Minimo 23
Maximo 87
25 47,75
Percentiles | 50 63,50
75 75,25

Un estudio realizado por Maria Antonieta et al en el hospital Virgen del Rocio en
Espafia con 600 pacientes sépticos describié promedio de edad de 69 afios con
edades entre 15 y 101 afios®®, superior a lo descrito en este trabajo.

Durante los ultimos afios se ha evidenciado un aumento de la sepsis relacionada con
la edad, situandose con mayor frecuencia entre la sexta y séptima década de la vida,
describiéndose un aumento de la incidencia de sepsis de hasta 13 veces en mayores

de 65 afios comparado con pacientes mas jévenes.3637
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Tabla 2: Sexo de los pacientes atendidos.

Sexo No. %

Femenino 13 433

Masculino 17 56,7

Total 30 100

En la tabla se aprecia que del total de pacientes atendidos por sepsis hubo un
predominio ligero del sexo masculino con 17 pacientes que representan el 56.7%.
Este resultado coincide con otros estudios como los realizados por la Dra. Maria
Antonieta en Espafia que reporta predominio del sexo masculino en 56% asi como

otro estudio realizado en Brasil por Ligia Contrin con 60% a favor de los hombres.3538

Tabla 3: Estadios de la sepsis.

Estadio de la Sepsis
No. %

Sepsis 14 46,7
Sepsis grave 3 10,0
Hipotension inducida por sepsis 3 16,7
Shock séptico 7 23,3
FMO 1 3,3
Total 30 100

En la tabla 3 estan representados los estadios de la sepsis en que fueron
inicialmente atendidos los enfermos en la sala de UCIE. Como se aprecia, del total
de pacientes, 14 de ellos (46.7%) presentaron una sepsis segun los criterios
utilizados por este protocolo. Es significativo que siete pacientes para el 23,3% se
recibieron en Shock séptico y uno en Fallo Mdltiple de Organos que constituyen los

23



estadios mas avanzados de este espectro. No aparece en la literatura
investigaciones con las que se pueda comparar este aspecto.

Como vemos en el grafico 1, los sitios de infeccion mas frecuentes fueron el
pulmonar con el 73.3% de los enfermos seguido del rifion (13,3%). Este
comportamiento se puede explicar si se tiene en cuenta que el promedio de edad de
estos enfermos estuvo alrededor de los 61 afios, edades en que es frecuente la
presencia de cuadros sépticos respiratorios. También es necesario considerar que el
predominio fue de hombres en los que la hiperplasia fisiologica prostatica presente a

estas edades, condiciona la presencia de infecciones del tracto urinario.

Grafico 1: Distribucion de los pacientes segun el sitio de infeccion.

Estos resultados coinciden con la mayoria de los estudios revisados donde el foco
infeccioso proviene del aparato respiratorio y como ya se ha mencionado la elevada
incidencia de enfermedades respiratorias a estas edades condiciona la aparicion de
sepsis, unido al uso previo de antibidticos en la comunidad sin una prescripcion

justificada.3>38
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Comorbilidades
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Gréfico 2: Comorbilidades presentes en los pacientes.

En el grafico 2 se aprecia que el 90% de los pacientes tenian al menos una
comorbilidad y esto es muy significativo pues estad descrito que la respuesta a la
infeccion asi como su prondstico empeora con la presencia de comorbilidades. No
fue objetivo de estudio determinar cuales fueron estas comorbilidades ni el nimero
de ellas. En esta investigacién hay un mayor % de pacientes con comorbilidades que
los reportados en un estudio realizado por Mikel Martinez en sistema de urgencias de
varios hospitales esparioles donde solo reportan un 39% de los pacientes.3°

En el grafico 3 aparece representada la forma en que acudieron al Servicio de
Emergencia los pacientes con sepsis y como se puede ver el 63.3% de ellos acudio
de forma espontanea mientras que solo el 36.7% fue remitido. Teniendo en cuenta
que las evidencias en el caso de esta entidad hablan de un factor tiempo e inicio
precoz de las medidas de tratamiento del paciente portador de una sepsis, el hecho
de que la mayoria de los enfermos acudan de forma espontanea demuestra pocos
conocimientos en el reconocimiento de esta entidad en la poblacion general y en los
meédicos de la Atencion Primaria. No aparece en la bibliografia revisada otros
estudios que aborden este tema por lo cual es imposible comparar estos resultados

pero pudiera dar lugar a estudios posteriores.
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Forma de Acudir a UCIE
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Grafico 3: Forma en la que acudieron los pacientes a la UCIE.

En la tabla 4 se muestra al grado de adherencia a las medidas de tratamiento inicial
para el paciente séptico en los servicios de UCIE y como vemos en el 70% de los
pacientes no hubo adherencia a este protocolo. La aplicacién de protocolos enfrenta
muchos inconvenientes a nivel mundial y uno de ellos es que muchas veces no hay
adherencia a los mismos y se actla mas por experiencias personales y estilos de
trabajo que se van trasmitiendo de generacion en generacion. El hospital es también
un reflejo de esto, aun cuando se esta hablando de un paquete de medidas que ha

demostrado con evidencias una mejoria en la supervivencia de los pacientes.

Tabla 4: Grado de adherencia al protocolo de sepsis.

Adherencia al protocolo No. %
Adherencia Total 9 30
No Adherencia 21 70
Total 30 100

De los 30 pacientes atendidos fallecieron 11 lo cual representa el 36.6%. Si tenemos
en cuenta que siete pacientes llegaron en Shock séptico a la emergencia y uno en

FMO, podemos considerar que la mortalidad se comport6é dentro del rango esperado.
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Un estudio realizado por Ortiz Leyva en 2013 reporta mortalidad de 48-54% de los

pacientes, algo superior a nuestros resultados.*°

En la tabla 5 se presenta la relacion entre el estado al egreso y el grado de

adherencia al protocolo.

Tabla 5: Relacién entre estado al egreso y adherencia al protocolo.

Estado al egreso
Total
Vivo Fallecido
Adherencia Adherencia Total 7 2 9
al protocolo No Adherencia 12 9 21
Total 19 11 30
Pruebas de chi-cuadrado
Valor al Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,155 1 0,282

Como se puede ver en la tabla 5, fallecieron dos pacientes en los que hubo
adherencia total al Protocolo y nueve de aquellos en los cuales no hubo adherencia
con una distribucion similar de los fallecidos. Segun la prueba Chi cuadrado con un
valor de significacion estadistica de 0.282 para el 95% de nivel de confianza no hay
diferencias significativas en la mortalidad segun el grado de adherencia al Protocolo.
Es importante destacar que la mortalidad del paciente critico es multifactorial vy,
aunque estad bien demostrado que el manejo inicial es uno de los factores que
pueden influir en su desenlace o evolucion posterior, en los pacientes de este estudio
no se ha podido demostrar una diferencia significativa. No aparecen estudios en los

cuales se aborde este aspecto por lo cual no podemos realizar comparaciones.
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Tabla 6: Estadia segun adherencia al protocolo.

Adherencia al protocolo N Media
Estadia UCI/UCIM Adherencia Total 9 11,8
No Adherencia 21 7,3

P L .
rueba.de evene Prueba T para la igualdad de
para la igualdad de .
, medias
varianzas
F Sig. t | Sig. (bilateral
Se han asumido g 9 9 ( )
varianzas iguales 0,109 0,743 1,480 | 28 0,150

En la tabla 6 se muestra el promedio de estadia en unidades de atencion al grave de
los pacientes en relacion al grado de adherencia unido a su prueba estadistica
correspondiente. Como se aprecia en esta tabla el promedio de estadia fue
ligeramente superior en aquellos pacientes donde la adherencia fue total (11.8 vs 7.3
dias) respecto a los que no hubo adherencia pero sin diferencias significativas entre
estos dos grupos segun lo representa la prueba T para igualdad de medias con un
valor de 0.150 (IC: 95%). Es necesario destacar que la estadia de los pacientes en
unidades de atencion al grave se ve influenciada muchas veces por factores ajenos a
la evolucion del paciente entre los que podemos mencionar la disponibilidad de
camas en salas abiertas, problemas administrativos y necesidades de equipamiento
gue solo estan disponibles en servicios cerrados, esto puede explicar, en ocasiones,

el comportamiento muchas veces inesperado de esta variable.
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CONCLUSIONES

En el periodo de estudio se atendieron un total de 30 pacientes identificados con
sepsis segun los criterios actuales a los cuales se les aplicé el Protocolo disefiado al
respecto. Predomind ligeramente el sexo masculino, promedio de edad alrededor de
los 61 afios, la mayoria de ellos con presencia de comorbilidades y acudieron de
forma espontanea al Servicio de Urgencias. Los sitios de infeccibn mas frecuentes
fueron el pulmonar y renal y la sepsis fue el estadio identificado con mayor
frecuencia. Fallecié aproximadamente un tercio del total de los pacientes atendidos y
no se demostro diferencias significativas en la mortalidad ni en la estadia hospitalaria
en relacion al grado de adherencia al protocolo. Se pudo apreciar un bajo grado de

adherencia al mismo.

29



RECOMENDACIONES
1. Disefar y realizar entrenamientos en los niveles de Atencién Primaria y de
poblacidn en general para la deteccion precoz del paciente portador de sepsis.
2. Realizar estudios posteriores que permitan evaluar los factores prondsticos del
paciente séptico.
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Anexo 1: Algoritmo diagndstico ante Sospecha de sepsis:
0 La presencia de sepsis se basara inicialmente en parametros clinicos

identificables desde el Trigje:

- Sospecha o confirmacion de un foco de infeccion.

- Fiebre (> 38,5°C) o hipotermia (< 36°C).

- Taquicardia (> 100 pm).

- Taquipnea (> 20 pm).

- Hipotension arterial y/o signos de hipoperfusion periférica.

- Alteracion del nivel de conciencia.

0 Una vez confirmada la posibilidad de sepsis, pasamos a identificar sus
estadios:

Sepsis grave: episodio de sepsis asociado a disfuncion orgénica,

hipoperfusion o hipotension atribuible a la sepsis.

* Hipoxemia con PaO2/FIO2 < 300 mmHg.

* Oliguria (diuresis < 0,5 ml/kg/h durante al menos 2 horas).

* Creatinina: incremento > 0,5 mg/dl o valor > 2 mg/dI.

* Trastorno de la coagulacién (INR > 1,5 o TTPa > 60 segs).

* Trombocitopenia < 100.000/ mm3.

* Hiperbilirrubinemia (bilirrubina > 2,0 mg/dl).

* Hiperlactacidemia (> 3 mmol/l o 24 mg/dI).

* Hipotension arterial (TAS < 90 mmHg, TAM < 70 o descenso de la TAS > 40
mmHg).

Hipotension inducida por sepsis:

Hipotension arterial (TAS < 90 mmHg, TAM < 70 o descenso de la TAS > 40 mmHg
en pacientes previamente hipertenso) que responde con la administracion de fluidos.
Shock séptico: hipotension arterial persistente después de la correcta administracion
de fluidos o necesidad de soporte con aminas presoras.

0 Indicar perfil de sepsis (examenes complementarios)

0 Iniciar aplicacion de paquete de medidas segun estadio de la sepsis (Anexo 2)
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Anexo 2: Paguete de Medidas a realizar ante paciente con sepsis grave y shock
séptico:

1-Medicion del lactato sérico.

2-Obtencion de 2 hemocultivos antes de iniciar el tratamiento antibiotico

3-Inicio precoz del tratamiento antibiotico:

-En la primera hora desde el diagndstico.

4-En presencia de hipotension con tam<65mmhg o lactato > 4 mmol/L:

a-Iniciar la resucitacién con un minimo 20 ml/kg de cristaloides (0 dosis equivalente
de coloides). El volumen calculado debe ser administrado en la primera hora a
menos que existan contraindicaciones para ello (EAP).

b-Emplear vasopresores:

. Si persiste hipotensiéon después de administrado el bolo inicial de fluidos.

. De inicio si TAs menor de 70mm de hg.

Iniciar con Norepinefrina a las dosis convencionales para lograr la meta terapéutica
de TAm de 65 mm de Hg al menos.

5-En presencia de shock séptico o lactato > 4 mmol/L.:

Medir la presién venosa central (PVC) y mantener la PVC entre 8 y 12 cm de H20,
hasta 15cm de H20 en el paciente ventilado.

6-Medir la saturacion venosa central (ScO2) de oxigeno, y mantener la ScO2 = 70%.

ilmportante!:
0 Transfusion si el Hto < 30%.
0 Dobutamina: si el Hto = 30%. Persisten manifestaciones de shock a pesar del

uso de Norepinefrina. Aparecen manifestaciones de disfuncion miocardica.
0 Si no hay disponibilidad de lactato, se utilizara el criterio de EB mayor o igual a

— 10 en la gasometria arterial para considerar el shock séptico.
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Anexo 3: Planilla de recoleccion de datos:

No.

Nombre y apellidos:

Edad: Sexo: Hora de recepcion:

Estadio de la sepsis: Sepsis grave:
Hipotension inducida por sepsis:
Shock séptico:

Sitio de infeccidn/ Diagndstico:

Comorbilidades: Si: No:

Forma en que acude al centro: Espontanea: Remitida:

Necesidad de VMA: Si: No:

Estadia:

Estado al egreso: Vivo: Fallecido:

Adherencia al protocolo: Total:  Parcial:
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