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RESUMEN

Se presenta la revision del tema cédigo sepsis. El objetivo del
articulo es identificar areas de oportunidad para el diagndstico
y tratamiento de los pacientes con sepsis, asi como proponer la
creacion de un codigo de respuesta rapida ante los futuros casos
de sepsis en nuestro hospital. La implementacién de un cédigo
sepsis en este centro hospitalario tiene como objetivo asegurar
una atencién oportuna y de calidad optimizando la deteccién de
complicaciones con la finalidad de mejorar el pronéstico de los
pacientes con esta enfermedad.

Palabras clave: Sepsis, cddigo sepsis, sepsis grave, choque
severo.

Nivel de evidencia: III

ABSTRACT

We present a review of rapid response code for sepsis. The
objective is to identify areas of opportunity for the early
diagnosis and treatment of patients with sepsis, as well as to
propose the creation of a rapid response code for future cases
of sepsis in our hospital. The implementation of a sepsis code
in our hospital center would aim to improve the prognosis of
patients with this disease.

Keywords: Sepsis, sepsis code protocol, severe sepsis, septic
shock.
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Abreviaturas:
PAM = Presion arterial media.
PVC = Presion venosa central.
qSOFA = Quick Sequential Organ Failure Assessment.
ScvO, = Saturacion venosa central.

SIRS = Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.
SOFA = Sequential (sepsis-related) Organ Failure Assessment.
PCR = Proteina C reactiva.
PCT = Procalcitonina.
UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.
FOM = Falla organica mdltiple.
SCCM = Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos (por sus siglas en inglés
Society of Critical Care Medicine).
ESICM = Sociedad Europea de Medicina de Cuidados Intensivos (por sus siglas
eninglés European Society of Intensive Care Medicine).
ACCP = Colegio Americano de Médicos del Térax (por sus siglas en inglés
American College of Chest Physicians).
ATS = Sociedad Americana del Térax (por sus siglas en inglés American
Thoracic Society).
SIS = Sociedad de Infeccion Quirtrgica (por sus siglas en inglés Surgical
Infection Society).
EGDT = Terapia temprana dirigida por metas (por sus siglas en inglés early
goal-directed therapy).
ECG = Escala de coma de Glasgow.
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INTRODUCCION

La velocidad en el establecimiento del tratamiento
del choque séptico influye proporcionalmente en la
mortalidad de la patologia. Se ha reportado que los
pacientes que reciben tratamiento precoz presen-
tan una disminucién de la mortalidad en compara-
cién con los que reciben tratamiento estdndar.! La
instauracion de una terapéutica rapida y apropiada
es la piedra angular en la terapia de la sepsis. Sin
embargo, la discriminacién de la respuesta infla-
matoria secundaria a infecciéon contra causas no in-
fecciosas puede ser dificil. A pesar de los distintos
avances cientificos, actualmente no hay biomarcador
o técnica biomolecular disponible que permita una
discriminacion rapida y confiable entre la sepsis y la
inflamacién no infecciosa.? El diagnéstico precoz de
los pacientes con sepsis sigue siendo un desafio para
los médicos.? Dependiendo del caso, el diagnéstico de
sepsis puede parecer sencillo, pero no siempre es asi.

El propésito de este articulo es presentar herra-
mientas teéricas que apoyen la creacién de un siste-
ma de atencién temprana denominado c6digo sepsis,
con el objetivo de disminuir la mortalidad derivada
del retraso en el inicio de las medidas terapéuticas
en los pacientes sépticos con criterios de gravedad.
El objetivo final serd formar un sistema integral (or-
ganizativo, educativo y de gestion) de caracter multi-
disciplinar para el manejo integral de la sepsis y del
choque séptico, abarcando cualquier tipo de pacien-
tes de nuestra institucion.

Para la identificacion de la infeccién se cuenta ti-
picamente con tres tipos de datos que pueden aler-
tarnos a realizar el diagnéstico de sepsis:*

1. La aparicién de signos y sintomas clinicos de una
respuesta del huésped: la fiebre y los escalofrios
son la reaccién clinica mas tipica. La respuesta
biol6gica se caracteriza por un aumento (a veces
una disminucion en los casos graves) tanto en el
recuento de glébulos blancos como en las concen-
traciones de marcadores inflamatorios, por ejem-
plo, proteina C reactiva (PCR) en sangre o procal-
citonina (PCT).

2. La presencia de signos de infeccion, por ejemplo:
disuria y orina fétida, sintomas respiratorios con
auscultacién anormal del térax e infiltrados ra-
diograficos tipicos del térax, heridas purulentas,
signos de meningitis.

3. La invasién microbiol6gica comprobada de un en-
torno estéril: un cultivo peritoneal positivo en un

paciente cirrético o signos de sobreinfecciéon en
un entorno no estéril (gastroenteritis) son buenos
ejemplos (Figura 1).

Sin embargo, no todos los elementos estan siem-
pre presentes: por ejemplo, un paciente inmuno-
deprimido puede no tener fiebre. Ademéas, aunque
muchos pacientes criticamente enfermos tienen
cierto grado de hipertermia, esto no necesariamen-
te implica la presencia de una infeccién,’® también,
algunos pacientes, en particular los ancianos, pue-
den tener hipotermia, y esto se asocia con peores
resultados.” De manera similar, la taquicardia y la
taquipnea son comunes en pacientes criticamente
enfermos, y el aumento de glébulos blancos puede
deberse a cualquier forma de estrés. Por dltimo,
en tiempo reciente muchos pacientes criticamente
enfermos también han recibido o reciben terapia
antimicrobiana, lo que puede hacer que los cultivos
microbianos sean negativos.

Teniendo en cuenta las dificultades mencionadas
para diagnosticar la sepsis, se ha propuesto la dis-
ponibilidad de marcadores de sepsis para facilitar el
diagnéstico para iniciar un tratamiento oportuno y
apropiado, optimizando asi las posibilidades de su-
pervivencia de un paciente.

Se han propuesto y evaluado clinicamente mas
de 170 biomarcadores,? incluidas varias citoquinas,
marcadores de superficie celular, receptores, factores
del complemento, factores de coagulacion, reactivos
de fase aguda y otros.%!! Adema4s, los biomarcadores
disponibles actualmente parecen identificar en par-
ticular infecciones bacterianas invasivas, pero los
virus, hongos y parasitos también pueden provocar
sepsis.!? Los estudios sobre biomarcadores y otras
herramientas de diagnéstico de sepsis también se
ven obstaculizados por la carencia de estandar de oro
universal. El diagnéstico y el inicio de la terapia si-

qSOFA Hipotension
Infeccion RN Choque
disfuncion Sepsis L
sospechada L septico
organica?
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Figura 1: Evolucion clinica de la sepsis. Inicia con la sospecha de infec-
cion y culmina con la clinica evidente del choque séptico.
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guen siendo una decisién que recae en la evaluaciéon
clinica al considerar la historia clinica del paciente,
los posibles sintomas de infeccién y el desarrollo de
disfuncién orgénica aguda.'®

El diagnéstico temprano de la infeccién, como
la causa del sindrome inflamatorio sistémico, es
una parte importante de los paquetes de medidas
para la atencion de la sepsis. Los cultivos microbio-
légicos proporcionan la ruta principal para el diag-
noéstico de la infeccién, pero por su naturaleza no
pueden proporcionar resultados cruciales que con
el tiempo puedan impactar en el manejo temprano
de la enfermedad.

No existe un tratamiento especifico para los pa-
cientes con sepsis y, por lo tanto, el tratamiento se
basa en el control de la infeccién, con eliminacién
de la fuente y antibidticos efectivos, y apoyo a la
funcién de los 6rganos. Los antibiéticos de amplio
espectro y alta potencia son esenciales durante el
tratamiento inmediato de la sospecha de sepsis en
cuidados criticos, pero estan asociados con el de-
sarrollo de organismos resistentes a antibiéticos y
sobreinfecciones.

En pacientes con sepsis y choque séptico, la apli-
caciéon de un programa para la deteccién de la sepsis
esté asociada con mejor pronéstico.!® Existe suficien-
te evidencia cientifica para afirmar que la aplicacion
precoz y dirigida de paquetes de medidas encamina-
das al tratamiento de la sepsis incrementan de mane-
ra significativa la supervivencia y disminuyen tanto
la estancia hospitalaria como los costes en salud.!6:17
Sin embargo, a pesar de campanas de difusién y edu-
cacioén, el grado de cumplimiento de estas medidas
sigue siendo escaso en la mayoria de los entornos
hospitalarios, lo cual se traduce en un muy discreto
descenso de las cifras de mortalidad y del consumo de
recursos, bastante alejado de las expectativas marca-
das por la Surviving Sepsis Campaign.'8

El retraso en el diagnéstico, en la reanimacion
hidrica, en la administracién de antibioticoterapia
adecuada y en el control del foco infeccioso eleva la
incidencia de falla orgénica, mortalidad, estancia
hospitalaria y consumo de recursos. Dado que el gra-
do de cumplimiento de las medidas recomendadas
para el manejo inicial de la sepsis es escaso, diferen-
tes centros hospitalarios se han organizado para el
manejo integral de la sepsis. En todo el mundo se
han implementado iniciativas como programas edu-
cativos, herramientas de apoyo a la decision clinica,
y programas de accién bien protocolizados. Ejemplo
de esto es el c6digo sepsis, el cual es un programa con
los siguientes objetivos:19

43

Deteccién y diagnostico precoz.

Tratamiento temprano.

Manejo integral del paciente.

Monitorizacién y vigilancia de progresion de la fa-
lla orgéanica (Figura 2).

Ll S A

La sepsis debe atenderse con la urgencia de otras
enfermedades tiempo-dependientes, gracias a la
atencién precoz hay un importante descenso de la
mortalidad, por ejemplo, infarto al miocardio?® o el
evento cerebral vascular isquémico agudo.?!

DETECCION Y DIAGNOSTICO PRECOZ

El aspecto principal de mejora respecto al tratamien-
to de la sepsis radica en su identificacion precoz, 50%
de los pacientes sépticos acuden por urgencias. La
sepsis requiere una identificacién rapida y un tra-
tamiento precoz como otras enfermedades tiempo-
dependientes, ya que un retraso diagnéstico o tera-
péutico influye negativamente (mayor mortalidad y
secuelas) en la evolucién del proceso.??

El diagnéstico precoz también ha supuesto una
mejora en la morbilidad y calidad de vida del enfer-
mo, asi como una disminucién del namero de ingre-
sos y duracién de tiempo en unidad de cuidados in-
tensivos y de estancia hospitalaria.?3

Para la realizacién de un diagnéstico efectivo de
la sepsis se ha intentado simplificar la definicién de
la enfermedad. Definir sepsis es dificil debido a la si-
tuacion clinica heterogénea que implica y a la pro-
pia complejidad de la enfermedad, por lo que la de-
finicién ha sufrido diferentes transformaciones en el
transcurso del tiempo.

En 1992 se publicé el primer consenso del Ame-
rican College of Chest Physicians/Society of Critical
Care Medicine donde se establecié el concepto de
respuesta inflamatoria sistémica (SIRS). Este mismo
consenso define a la sepsis como la respuesta infla-
matoria sistémica asociada con una infeccién, e in-
troduce conceptos como sepsis severa, choque séptico
y sindrome de disfuncién orgdnica multiple.?* En el
ano 2001, un amplio grupo de expertos de distintas
sociedades recomendaron que las definiciones de
sepsis, sepsis severa y choque séptico deberian man-
tenerse; asimismo, se expandi6 la lista de criterios
diagnésticos, aumentando los distintos parametros
clinicos que puede presentar la respuesta inflama-
toria sistémica.?? Finalmente, la definicién actual
de sepsis y choque séptico (sepsis-3) esta regida por
el Tercer Consenso Internacional y representa un
cambio importante respecto a las definiciones ante-
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riores.?6 En la actualidad, la sepsis se considera una
«disfuncién orgénica potencialmente mortal causada
por una respuesta desregulada del huésped a la in-
feccién», proponiendo a la puntuacién SOFA > dos
puntos como marcador de disfuncién organica. Hoy
en dia, el choque séptico se define como una subcate-
goria de la sepsis en la que las alteraciones circulato-
rias y del metabolismo celular son lo suficientemente
graves para aumentar la mortalidad, siendo los crite-
rios los siguientes:26

* Hipotensién que no responde a reanimacién con
liquidos, y con requerimiento sostenido de vaso-
presores para mantener una tensién arterial me-
dia > 66 mmHg.

e Nivel de lactato sérico > 2 mmol/L.

La puntuacién de SOFA es una herramienta de
prediccion clinica que se puede aplicar en todos los
pacientes ingresados en la unidad de cuidados inten-
sivos para determinar el nivel de riesgo de mortali-
dad.?” La escala evalta la severidad de la patologia a
partir de marcadores del dafno organico en distintos

Pacientes con
sospecha de
infeccion

Y

sistemas, incluidos la relacién PaO,/FiO,, niveles de
plaquetas, niveles de bilirrubinas séricas totales, ni-
veles de creatinina sérica, escala de coma de Glasgow
y tension arterial media (TAM) o administracién de
agentes vasoactivos?? (Tabla 1). Aunque el sistema
de puntuacién SOFA se desarroll6 para describir y
cuantificar la funcién organica y no para predecir el
desenlace clinico, la relaciéon obvia entre la disfun-
cién del 6rgano y la mortalidad se ha demostrado en
varios estudios.?8-3

Otro concepto introducido en el Tercer Consenso
Internacional para definir sepsis y choque séptico
fue la puntuacién quick SOFA (qSOFA), la cual fue
presentada como una evaluacién clinica veloz para
identificar a los pacientes con sospecha de infecci6n
que corren mayor riesgo de presentar un mal des-
enlace clinico. La puntuacién qSOFA se gener6 a
partir de un estudio retrospectivo publicado en el
ano 2016, donde se incluyeron 148,907 pacientes
con sospecha de infecciéon. En pacientes con un pun-
taje qSOFA > 2 puntos hubo un aumento de tres a
14 veces en la tasa de mortalidad hospitalaria.?! El
Qsofa incluye tres variables clinicas: estado mental

No

\

qSOFA >2

Reevaluar para sepsis si es preciso

Monitorizacion clinica

y Si

No

\

SOFA>2

Reevaluar para sepsis si es preciso

Monitorizacion clinica

w
o)
o
@,
w
A

Vasopresores para No
PAM > 65 mmHg

y lactato
> 2 mmol/L

y S

Choque séptico

Variables del gSOFA

Frecuencia respiratoria > 22
Escala de Glasgow < 13
Presion arterial sistdlica < 100 mmHg

Figura 2:

Implementacion de algoritmo de codigo
sepsis a partir de escalas SOFA 'y
qSOFA.




Rojas GCA et al. Implementacion del codigo sepsis

45

An Med (Mex) 2020; 65 (1): 41-50

Tabla 1: Puntuacion SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment) para la evaluacién de disfuncién organica.

Relacion PaO,/FiO,
>400 0
300-399 +1
200-299 +2
100-199 y ventilacién mecanica +3
<100 y ventilacion mecanica +4
Plaguetas x 10%/uL
>150 0
100-150 +1
50-99 +2
20-49 +3
<20 +4
Escala de coma de Glasgow
15 0
13-14 +1
10-12 +2
6-9 +3
<6 +4
Bilirrubinas totales, mg/dL (umol/L)
<1.2(<20) 0
1.2-1.9 (20-32) +
2.0-5.9 (33-101) +2
6.0-11.9 (102-204) +3
>12.0 (> 204) +4

Tension arterial media (TAM) o administracion de agentes
vasoactivos (dosis presentadas se encuentran en pg/kg/min)

Sin hipotension 0
TAM < 70 mmHg +1
Dopamina < 5 o dobutamina (cualquier +2
dosis)
Dopamina > 5, adrenalina < 0.1, 0 norepin- +3
efrina < 0.1
Dopamina > 15, adrenalina > 0.1, o norepi- +4
nefrina > 0.1

Creatinina mg/dL (umol/L) o gasto urinario (GU)
<12 (< 110) 0
1.2-1.9 (110-170) +1
2.0-3.4 (171-299) +2
3.5-4.9 (300-440) 0 GU < 500 mL/dia +3
>5.0 (> 440) 0 GU < 200 mL/dia +4

Interpretacion del puntaje

Mortalidad puntaje Mortalidad puntaje

Puntuacion SOFA inicial (%) mas alto (%)
0-1 0.0 0.0
2-3 6.4 1.5
4-5 20.2 6.7
6-7 21.5 18.2
8-9 333 26.3
10-11 50.0 45.8
12-14 95.2 80.0
> 14 95.2 89.7

alterado (escala de Glasgow < 13), tensién arterial
sistélica < 100 mmHg y frecuencia respiratoria >
22/min (Tabla 2). La importancia del gSOFA es que
puede servir como prueba de tamizaje para sospe-
cha de sepsis cuando se cumple con una puntuacién
> 2. Con esto se busca aumentar la sensibilidad en
el diagnéstico inicial.

ABORDAJE INICIAL

Se debe considerar sepsis en todos los pacientes que
presenten datos de respuesta inflamatoria sistémi-
ca.32 El conocimiento de los antecedentes del pacien-
te (inmunosupresion, cirugia reciente, didlisis, etcé-
tera) resultaran de utilidad en la identificacién del
foco infeccioso y la etiologia de la sepsis.

Entre los estudios de laboratorio y gabinete se
debe considerar la biometria hematica (analizar
el recuento leucocitario, las plaquetas, el volumen
plaquetario), estudio de coagulacién (dimero D y
fibrin6geno), quimica sanguinea y pruebas de fun-
cionamiento hepatico (urea, creatinina, aspartato
aminotransferasa, alanina aminotransferasa, bili-
rrubina y especialmente lactato), gasometria arte-
rial o venosa, un sedimento urinario, radiografia de
térax, electrocardiograma, asi como PCR y PCT.33
En caso de que la medicion del nivel de lactato sea
> 2 mmol/L, se debe volver a medir de dos a cuatro
horas posteriores.34

El diagnéstico microbiolégico se basa en la de-
mostraciéon del patégeno en un contexto clinico
determinado. La confirmacién etiolégica en el la-
boratorio es necesaria para dirigir el tratamiento

Tabla 2: Puntuacion gSOFA (quick SOFA).

Suma de los siguientes puntos

Parametro 0 puntos 1 punto
Estado mental alterado No Si
Escala de coma de Glasgow < 15
Frecuencia respiratoria > 22 rpm No Si
Presion arterial sistdlica < 100 No Si
mmHg
Interpretacion de la puntuacion
qSOFA Riesgo
0-1 Riesgo bajo de mortalidad hospitalaria
2-3 Alto riesgo de mortalidad hospitalaria

(aumento de tres a 14 veces)
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antimicrobiano. La informacién que se puede ob-
tener del laboratorio dependera de la calidad de
la muestra remitida. La obtencién de la muestra
debe ser precoz (antes del tratamiento antibiéti-
co), adecuada (en condiciones de asepsia, evitan-
do la exposicién de la muestra a desinfectantes) y
suficiente. Para el diagnéstico microbiolégico se
tomaran muestras de los sitios que pudieran cons-
tituir el foco infeccioso inicial (esputo, liquido ce-
falorraquideo, liquidos corporales, etcétera).3? El
hemocultivo es de excepcional interés en el diag-
néstico etiolégico, pues resulta positivo en 50% de
los pacientes con sepsis y se ha de realizar inde-
pendientemente del foco infeccioso sospechado.36
Los urocultivos son importantes por su facilidad de
obtencion y rentabilidad, ademas de que constitu-
yen el foco mas frecuente de sepsis en los pacientes
mayores de 65 anos.?” Es necesario obtener hemo-
cultivos antes de la administraciéon de antibiéticos,
aunque si no es posible tomarlos, no se debe retra-
sar la administracién de los antibi6ticos.

TRATAMIENTO PRECOZ

Para reducir la mortalidad por sepsis y choque sép-
tico, se propuso la creacién de la campana «Sobre-
viviendo a la sepsis» con la intencién de poner en
practica recomendaciones de practicas clinicas basa-
das en la mejor evidencia cientifica disponible3® con
actualizaciones continuas.3?4! A partir de la campa-
na de «Sobreviviendo a la sepsis» se ha considerado
la implementaciéon de paquetes de medidas o bund-
les. La fuerza de los bundles radica en su potencial
para provocar un rapido cambio en los patrones de la
practica clinica a la cabecera del paciente.

Ademas de la obtencién de hemocultivos y estu-
dios de laboratorio como lactato (ya comentado pre-
viamente), el bundle sugiere que algunas otras me-
didas se realicen en el «tiempo cero» o «tiempo de
presentacién», por ejemplo, a partir del momento
del ¢riage en el departamento de urgencias, o cuando
surge la sospecha de sepsis en otro lugar del hospi-
tal.*2 Estas medidas incluyen lo siguiente:

* Administrar antibi6ticos de amplio espectro.
e Tratamiento de la inestabilidad hemodindmica.

- Administraciéon 30 mL/kg de cristaloide para
la hipotensién o lactato > 4 mmol/L.

- Inicio de vasopresores si el paciente durante o
después de la reanimacién con liquidos no lo-
gra mantener la tensién arterial media (TAM)
> 65 mmHg.

ANTIBIOTICOS

El uso de tratamiento antibidtico en las dos primeras
horas en los pacientes con sepsis debe ser un objetivo
terapéutico prioritario. La antibioterapia debe ins-
taurarse de manera precoz (si es posible en la prime-
ra hora desde el conocimiento del cuadro) y efectiva
(tratamientos inadecuados o diferidos se correlacio-
nan con mayor morbimortalidad).*

Salvo clara identificacion del foco séptico, la reco-
mendacion es emplear antimicrobianos de amplio es-
pectro, desescalando en funcién del resultado de los
cultivos.** Las cefalosporinas de cuarta generacion (ce-
fepima), los carbapenémicos (meropenem) y las peni-
cilinas con penicilinasas (piperacilina-tazobactam) son
los antibiéticos que mas se emplean. Pueden estable-
cerse combinaciones de antimicrobianos con objeto de
ampliar el espectro (en infecciones polimicrobianas), de
conseguir sinergismo (en infecciones en inmunodepri-
midos) o de disminuir la seleccion de cepas resistentes
(infecciones por patégenos multirresistentes).*?

Glucopéptidos (vancomicina) u oxazolidinonas (li-
nezolid) se utilizan comtnmente como parte del tra-
tamiento conjunto. Se deben considerar cepas resis-
tentes en pacientes con factores de riesgo tales como:

1. Haber recibido cuatro o mas ciclos de antimicro-

bianos en el ultimo ano.

Colonizacién previa por patégeno multirresistente.

3. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC).

4. Hospitalizacién reciente por un periodo > 5 dias o
procedencia de un asilo.

5. Manipulaciones urolégicas.

»o

En todo paciente con sepsis se debe descartar la
presencia de un foco de infeccién susceptible de ser
erradicado mediante maniobras de control del foco,
las cuales incluyen el drenaje de los abscesos y co-
lecciones. En caso necesario, se debe integrar al caso
a los servicios quirtrgicos. Esto es parte del manejo
integral del codigo sepsis.

TRATAMIENTO DE LA INESTABILIDAD
HEMODINAMICA

Inicialmente se deben descartar pérdidas liquidas o
hemorragias que causan hipotension (choque hipo-
volémico). Posteriormente, y en presencia de hipo-
tension arterial, se ha sugerido por las guias «Sobre-
viviendo a la sepsis» la administracion de cristaloi-



Rojas GCA et al. Implementacion del codigo sepsis

An Med (Mex) 2020; 65 (1): 41-50

des (30 mL/kg), repitiendo la carga de volumen en
funcién de la respuesta.® Sin embargo, la adminis-
tracién de liquidos durante la reanimacién hemodi-
namica inicial sigue siendo un desafio terapéutico
importante. Nos enfrentamos a muchas preguntas
sobre el tipo, la dosis y el momento de la administra-
cién de liquidos por via intravenosa. Actualmente, se
sugiere que el manejo sea dirigido a metas objetivas
de respuesta a volumen como medida para evitar los
efectos adversos de la sobrecarga hidrica.*”

Debe realizarse estimacion constante de la vole-
mia, asi como de la reserva cardiaca y riesgo de de-
sarrollo de sindrome de distrés respiratorio agudo.*®

El objetivo hemodinamico inicial es una tensién
arterial sist6lica (TAS) > 90 mmHg o una tensién
arterial media (TAM) > 65 mmHg. Si tras la admi-
nistraciéon adecuada de cristaloides persiste la TAM
< 65 mmHg, deben asociarse vasopresores. Se reco-
mienda preferentemente el uso de noradrenalina. Se
ha recomendado iniciarse la perfusién de noradre-
nalina en fases precoces de la expansién de volumen

47

con resultados prometedores.*? Es recomendable es-
tablecer un acceso venoso central en el momento de
confirmarse la presencia de choque séptico, aunque
no contar con un acceso venoso central no debe ser
impedimento para iniciar vasopresores.®°

La persistencia del lactato sérico elevado o la oli-
guria sugieren una mala perfusién tisular.5!

El objetivo de las medidas de soporte hemodinamico
es mejorar el transporte de oxigeno para corregir y evi-
tar la hipoxia celular. La variable diagnéstica principal y
de alarma es la hipotensién arterial, aunque su ausencia
no descarta la presencia de sepsis grave ni la existencia
de hipoperfusién. Se ha demostrado la utilidad clinica
de la saturacién de oxigeno de la sangre venosa central
(ScvO,) obtenida por catéter venoso central como varia-
ble para la correccién de la hipoxia tisular.5?

MANEJO INTEGRAL

Se debe considerar el apoyo de distintos interconsultan-
tes para el abordaje conjunto de los casos. En caso nece-

Tabla 3: Operativizacion del codigo sepsis.

Sindrome Definicion Objetivo Tiempo objetivo Lugar Recursos humanos
Deteccion y Sospecha con HC, Detectar todos los T 0-1 hora * Hospitalizacion y/o Todos los médicos
diagndstico precoz criterios clinicos + pacientes con sospecha urgencias Equipo de
paraclinicos — dictar de sepsis 0 choque enfermeria,
el diagnéstico con séptico y activar cdigo laboratorio e
criterios Sepsis-3 sepsis imagenologia
Determinar el tiempo 0
Inicio de bundle 1/3
Tratamiento precoz Inicio de tratamiento  Continuar con bundle 2/3 T 0-3 horas * Hospitalizacién y/o Médicos encargados
de soporte y Determinacion y urgencias Médico intensivista
especifico estabilizacion de estado o UTI
hemodinamico
Inicio de ABO empirico
de amplio espectro
Manejo integral Tratar necesidades Determinacion de > 3 horas * Hospitalizacién y/o Médico encargado,
especificas y/o cualquier dato de falla urgencias intensivista e
en situaciones organica mdltiple, * Quiréfano infectélogo
especiales mejoria de condiciones, o UTI Cirujano en caso
monitoreo ajustado a necesario
gravedad
Manejo de FOM y Tratar cualquier falla Manejo avanzado, > 1-5 dias o UTI Médico intensivista
monitorizacion organica presentada monitorizacion

Monitorizacién de
respuesta al manejo
y evolucién clinica

especializada

Propuesta para el manejo del cédigo, desde su deteccion temprana hasta su manejo.
FOM = falla organica mdltiple.
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Figura 3: Algoritmo propuesto para la implementacion del cddigo sepsis.

sario se debe solicitar el apoyo de cirugia. En pacientes
con requerimiento de terapias de soporte organico se
debe solicitar el apoyo de terapia intensiva (Tabla 3).

MANEJO DE LA DISFUNCION ORGANICA

Las cifras de mortalidad para el sindrome de res-
puesta inflamatoria son de 40 a 50%, una vez que se
agrega disfuncion organica sistémica, la mortalidad
se incrementa hasta 90%. Se debe tener un alto gra-
do de sospecha para diagnosticar fallo orgénico.?3

LA NECESIDAD DE IMPLEMENTAR
EL CODIGO SEPSIS

A pesar de los datos reportados por la literatura, el
cumplimiento de las medidas asociadas al bundle si-
gue siendo alarmantemente bajo. Esta falta de adhe-
rencia es mas comun en los médicos encargados de
hospitalizaciéon y en los médicos de la sala de urgen-
cias, que a menudo son los que tienen el primer con-
tacto con los pacientes con sepsis y choque séptico.5*

Existe multiple evidencia que justifica la imple-
mentacion del cédigo sepsis con el objetivo de reali-
zar el tratamiento temprano (Figura 3).55-57

CONCLUSIONES

La implementacion de un c6digo sepsis ha demostrado
evidencia contundente de beneficios y mejoras en los
pacientes. Como hospital de excelencia médica es im-
portante establecer un c6digo sepsis por el impacto que
tiene en el pronéstico de los pacientes, con lo cual po-
driamos disminuir la morbimortalidad, los dias de es-
tancia intrahospitalaria y los gastos tanto del paciente
como del hospital en la unidad de terapia intensiva, asi
como la disminucién de resistencias bacterianas.

Actualmente proponemos la implementaciéon de
un algoritmo de trabajo para la identificaciéon de ca-
sos de sepsis con elevado riesgo de mortalidad. Este
algoritmo estd basado en las escalas de qSOFA y
SOFA y por su simplicidad cualquier trabajador de la
salud puede llevarlo a cabo.
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