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EL OBJETIVO DEL ESTUDIO, consiste en evaluar la
eficacia y el rendimiento de la fluidoterapia extrahospi-
talaria en pacientes con criterios de sepsis grave, defi-
nidos como hipotensién arterial media < 65 mmHg,
aumento de lactato por encima de 2 mmol/], taquicar-
dia, desaturacién por debajo del 70% en sangre venosa
central, etc., con sintomas de sindrome de respuesta in-
flamatoria sistémica.

Este articulo puede servirnos para sacar algunas
conclusiones interesantes, a pesar de que el ntimero de
pacientes (n = 52) es claramente insuficiente, creemos
que algunos de los resultados son claramente extrapo-
lables a nuestro medio, en donde los avances tecnolégi-
cos de los que disponemos (ECOFAST, realizacién de
pruebas de sangre basicas, etc.), nos hacen a veces des-
viar nuestra atencién de lo primordial: el paciente. Es
curioso comprobar que en los pacientes del estudio,
con parametros de inestabilidad hemodindmica, el 52%
llega al hospital sin una via periférica y, por supuesto,
sin la perfusién de fluido alguno. Dado que el escaso
“n” del estudio no permite alcanzar una potencia esta-
distica suficiente, debemos centrarnos en las certezas
ya demostradas en numerosos articulos'? el tratamien-
to agresivo del shock en las primeras 6 h salva vidas y
mejora el prondstico y la supervivencia de los pacien-
tes; es decir, si no hemos tratado a un paciente con da-
tos de inestabilidad hemodindmica con al menos un
bolo de 500 ml de suero salino, no estamos realizando
bien nuestro trabajo, no pensemos en farmacos vasoac-

tivos o en canalizacién de vias centrales, se ha compro-
bado que la perfusion de liquidos se realiza de manera
adecuada y suficiente por las vias periféricas. Ademas,
es ridiculo comenzar la perfusion de farmacos vasoac-
tivos sin haber comenzado antes una adecuada perfu-
sion de cristaloides (recordando que el suero glucosado
empeora el pronéstico de los pacientes graves), para
conseguir en las primeras 6 h el conocido como early
goal-directed therapy, que consiste en mantener unos pa-
rametros biolégicos estables: presién venosa central
= 8 mmHg, presion aterial media = 65 mmHg y satu-
racién de oxigeno en sangre venosa central = 70%.

En este articulo, los resultados de los pacientes trata-
dos en la atencién extrahospitalaria con fluidos intra-
venosos, no solamente alcanzaron mas rapidamente
los objetivos, ademas, curiosamente, la atencion subsi-
guiente en urgencias también fue mas rapida; si bien,
como antes se menciona, debido probablemente al es-
caso nimero de pacientes introducidos los resultados
alcanzados no son estadisticamente significativos.
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FLUIDOTERAPIA EXTRAHOSPITALARIA EN LA SEPSIS GRAVE: EFECTO

DE LA REANIMACION TEMPRANA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

| INTRODUCCION |

La identificacién, tratamiento y comunicacién al servicio de urgencias por parte de los servicios de emergencias médicas (SEM) han mejorado
la evolucién de los pacientes con accidente cerebrovascular agudo, traumatismos y parada cardiaca extrahospitalaria.

Sin embargo, debido a las dificultades para identificar a los pacientes con sepsis en la fase prehospitalaria, en este momento, se desconoce
el resultado clinico de la fluidoterapia de reanimacién aplicada en la fase asistencial extrahospitalaria.

Los estudios acerca de la identificacion y tratamiento precoz de los pacientes con sepsis grave han demostrado que estas medidas se acompafian
de una reduccion absoluta del 5 al 20% en la tasa de mortalidad, con énfasis en la reanimacion temprana durante las primeras 6 h desde que se
inician los sintomas clinicos.

El éxito del denominado tratamiento temprano dirigido hacia objetivos (EGDT, early goal-directed therapy) iniciado en el servicio de urgencias (SU)
también ha quedado demostrado en varios estudios efectuados con disefio de observacion.

{ OBJETIVOS |

Determinar si la administracién de la fluidoterapia extrahospitalaria reduce el tiempo necesario para alcanzar la presion arterial media (PAM)
objetivo (= 65 mm Hg) en los casos de pacientes con sepsis grave tratados mediante EGDT en el SU.

Determinar si la fluidoterapia administrada en la fase extrahospitalaria reduce el tiempo que transcurre hasta que se alcanzan los objetivos
correspondientes a la presion venosa central (PVC) (= 8 cm H,0) y a la saturacién de oxigeno en sangre venosa central (SvcO,) (= 70%).

| METODOS |

El estudio ha consistido en un analisis secundario de un estudio de cohortes retrospectivo que se efectué para determinar la utilidad del EGDT
en el SU del Hospital of the University of Pennsylvania .

Se sospecho la existencia de una sepsis grave en los pacientes en los que se realizé una determinacion de la concentracion sérica de lactato y en los
pacientes con documentacion médica en la historia clinica electrénica del SU de uno o mas de los indicadores de sepsis grave siguientes: sepsis,
sepsis grave, shock séptico, shock séptico de origen desconocido y aplicacién del EGDT

Sepsis, definida como una sospecha de infeccién y 2 o més criterios del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.

Sepsis grave, definida como una sepsis asociada a hipoperfusion (concentracién sérica de lactato = 2 mmol/l), hipotension o disfuncion
de drganos.

Shock séptico, definido a través de la hipotension (presion sistélica [PS] < 90 mmHg) a pesar de la fluidoterapia de reanimacién adecuada
(> 1.500 ml) o uso de medicamentos vasoactivos.

I RESULTADOS |

El SEM de la ciudad trasladé a un total de 216 pacientes que fueron hospitalizados debido a sepsis grave. De ellos, 52 pacientes fueron trasladados
por tripulaciones SVA y recibieron EGDT.

En conjunto, 25 pacientes (48%) recibieron fluidoterapia de reanimacion en la fase asistencial extrahospitalaria. Entre los 27 pacientes que no
recibieron fluidoterapia, en 10 (37%) se habia intentado sin éxito la canulacion intravenosa (i.v.).

La fluidoterapia extrahospitalaria solamente se aplicé en el 42% de los pacientes en los que la concentracion sérica de lactato inicial en el SU fue
= 4 mmol/], asi como en el 64% de los pacientes que presentaron hipotensién durante su traslado al SU.

En conjunto, 29 de 52 pacientes (56%) alcanzaron la PAM objetivo, 33 de 52 pacientes (63%) alcanzaron la PVC objetivo y 21 de 52 pacientes
(40%) alcanzaron la SvcO, objetivo durante las 6 horas posteriores a su clasificacion en el SU.

Los pacientes tratados mediante fluidoterapia extrahospitalaria presentaron una PS media extrahospitalaria menor y puntuaciones SOFA
(Sequential Organ Failure Assessment) mayores en el SU, en comparacion con los pacientes que no recibieron fluidoterapia extrahospitalaria.

A pesar su mayor gravedad, los pacientes que recibieron fluidoterapia extrahospitalaria mostraron un incremento importante (aunque
estadisticamente no significativo) en la probabilidad de que su PAM fuera = 65 mmHg durante las 6 h posteriores a la clasificacién en el SU.

Las tasas de consecucién de la SvcO, = 70% y de la PVC = 8 mmHg a las 6 h de la clasificacién en el SU no fueron significativamente diferentes
entre los 2 grupos.

! CONCLUSIONES |

Los datos preliminares sugieren que, en promedio, los pacientes que reciben fluidoterapia extrahospitalaria muestran un incremento de
aproximadamente el 50% en la probabilidad de alcanzar una PAM = 65 mmHg durante las 6 h posteriores a su clasificacién en el SU,
en comparacién con los pacientes que no reciben fluidoterapia extrahospitalaria.

A pesar de que la fase extrahospitalaria es la primera oportunidad para administrar fluidoterapia i.v. a los pacientes en situacion critica, en el
estudio menos de la mitad de los pacientes hospitalizados con sepsis grave recibi6 fluidoterapia en el contexto de la reanimacién extrahospitalaria.

La mejor identificacién de la sepsis en el contexto prehospitalario, asi como la aplicacién mas rigurosa de los protocolos de fluidoterapia, deberfa
potenciar la reanimacién temprana en un nimero mayor de pacientes.
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RESUMEN

Contexto. La identificacién y el tratamiento tempranos de los
pacientes con sepsis grave mejoran su evolucion, a pesar de lo
cual se desconoce la funcién que desempefia la fluidoterapia
extrahospitalaria administrada por via intravenosa (i.v.). Ob-
jetivo. Determinar si la aplicacién de fluidoterapia en el con-
texto extrahospitalario a pacientes con sepsis grave se asocia a
una reduccién del tiempo necesario para la reanimacién
orientada a objetivos en el servicio de urgencias (SU). Méto-
dos. En nuestro estudio se ha llevado a cabo un analisis secun-
dario de los datos obtenidos en un estudio retrospectivo de
cohortes efectuado en un centro metropolitano, universitario
y de nivel terciario, apoyado por un sistema de 2 escalones
asistenciales correspondientes a profesionales de servicios de
emergencias médicas extrahospitalarios. Se ha estudiado la
asociacién entre la aplicacién de fluidoterapia extrahospitala-
ria por parte de profesionales de nivel de soporte vital avanza-
do (SVA) y el cumplimiento de los criterios de valoracién prin-
cipales de la reanimacién (presién venosa central [PVC]
= 8 mmHg, presién arterial media [PAM] = 65 mmHg y satu-
racién de oxigeno en sangre venosa central [SvcO,] = 70%)

Recibido el 27 de junio de 2009, por parte de la Division of Pulmo-
nary & Critical Care Medicine, University of Washington (CWS,
CRC, CHQG), Seattle, Washington; la Division of Pulmonary & Cri-
tical Care Medicine, Hospital of the University of Pennsylvania
(MEK), Philadelphia, Pennsylvania; el Department of Emergency
Medicine, Hospital of the University of Pennsylvania (JH, DFG,
RAB), Philadelphia, Pennsylvania, y el King County Medic One,
Division of General Internal Medicine, University of Washington
(TDR), Seattle, Washington. Revision recibida el 14 de agosto de
2009; aceptado para publicacién el 19 de agosto de 2009.

Financiado parcialmente por el contrato formativo T32 HL07287,
National Institutes of Health, National Heart, Lung and Blood Insti-
tute, Bethesda, Maryland (junio de 2008 a junio de 2009) (concedido
al Dr. Seymour).

Direccién para correspondencia y solicitud de separatas: Christo-
pher W. Seymour, MD, Senior Fellow, Division of Pulmonary Criti-
cal Care Medicine, University of Washington, Harborview Medical
Center, Box 356522. Correo electrénico: seymoc@u.washington.edu

doi: 10.3109/10903120903524997

durante las 6 h posteriores a la clasificacion y en el contexto
del tratamiento temprano dirigido a objetivos (EGDT, early
goal-directed therapy) aplicado en el SU. Resultados. En conjun-
to, recibieron fluidoterapia extrahospitalaria 25 (48%) de un
grupo de 52 pacientes trasladados por profesionales SVA. Los
datos correspondientes a la edad, el sexo, el origen de la sepsis
y la presencia de procesos comérbidos fueron similares en los
pacientes que recibieron fluidoterapia extrahospitalaria y en
los que no la recibieron. Los pacientes tratados mediante flui-
doterapia extrahospitalaria presentaron una presion sistélica
media (+ desviacién estdndar) extrahospitalaria menor (95 +
40 mmHg, en comparacién con 117 + 29 mmHg; p = 0,03), y
puntuaciones SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)
medianas (rango intercuartilico) mayores en el SU (7 [5,8] y
4 [4,6]; p = 0,01), en comparacién con los pacientes que no re-
cibieron fluidoterapia extrahospitalaria. A pesar su mayor
gravedad, los pacientes que recibieron fluidoterapia extrahos-
pitalaria mostraron un incremento importante (aunque esta-
disticamente no significativo) en la probabilidad de que su
PAM fuera = 65 mmHg durante las 6 h posteriores a la clasifi-
cacién en el SU (70 y 44%; p = 0,09). En promedio, los pacien-
tes tratados mediante fluidoterapia extrahospitalaria recibie-
ron un volumen de liquido doble durante la primera hora tras
la clasificaciéon en el SU (1,1 1 [1,0-20 1] y 0,6 1 [0,3-1,0 1];
p = 0,01). Entre los 2 grupos no se observaron diferencias res-
pecto a los objetivos de la PVC (72 y 60%; p = 0,6) y la SvcO,
(54 y 36%; p = 0,25). Conclusiones. Recibieron fluidoterapia
extrahospitalaria menos de la mitad de los pacientes con sep-
sis grave trasladados por profesionales SVA. Los pacientes
tratados mediante fluidoterapia con canulacién i.v. extrahos-
pitalaria experimentaron un incremento en la probabilidad de
alcanzar la PAM objetivo en el contexto del EGDT y dicho in-
cremento fue casi estadisticamente significativo. Estos hallaz-
gos preliminares requieren la realizacién de estudios adicio-
nales para evaluar la funcién éptima de la reanimaciéon
extrahospitalaria en el tratamiento de los pacientes con sepsis
grave. Palabras clave: sepsis; reanimacion; fluidoterapia; flui-
doterapia intravenosa; asistencia prehospitalaria
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INTRODUCCION

Muchos de los avances que se han efectuado en el tra-
tamiento de los pacientes en situacién critica han veni-
do de la identificacién a tiempo de dichos pacientes y
de su tratamiento en el contexto extrahospitalario. El
infarto de miocardio ha sido diagnosticado supuesta-
mente por los profesionales de la asistencia extrahospi-
talaria desde hace mas de 2 decenios'?, con un incre-
mento en la supervivencia fundamentado tanto en el
aviso a los equipos asistenciales prehospitalarios como
en el tratamiento médico que se aplica en la fase de la
asistencia prehospitalaria®®. La identificacién tempra-
na en el contexto de la asistencia extrahospitalaria y la
notificacién rdpida al servicio de urgencias (SU) han
sido posibles y han mejorado la evolucién en los pa-
cientes con accidente cerebrovascular agudo®'?, trau-
matismos'*" y parada cardiaca extrahospitalaria''**!.
Los pacientes con sepsis grave muestran una tasa de
mortalidad hospitalaria (20-50%) que supera de forma
notable a la correspondiente al infarto de miocardio, el
accidente cerebrovascular y los traumatismos*'>'¢. A lo
largo del ultimo decenio se han efectuado estudios
acerca de la identificacion y el tratamiento a tiempo de
los pacientes con sepsis grave, y se ha demostrado que
estas medidas se han acompafado de una reduccién
absoluta del 5 al 20% en la tasa de mortalidad'”*¥, con
énfasis en la reanimacién temprana durante las prime-
ras 6 h desde que se inician los sintomas clinicos®. El
éxito del denominado tratamiento temprano dirigido
hacia objetivos (EGDT, early goal-directed therapy) inicia-
do en el SU también ha quedado demostrado en varios
estudios efectuados con disefio de observacién®®. Sin
embargo, se ha estimado que la mitad de los pacientes
con sepsis grave llegan al SU tras ser atendidos por
profesionales de la asistencia extrahospitalaria y en su
asistencia puede haber estado incluida la reanimacién
mediante fluidoterapia®?'. Quiza debido a las dificul-
tades para identificar a los pacientes con sepsis en la
fase prehospitalaria, en el momento presente se desco-
noce el resultado clinico de la fluidoterapia de reani-
macion aplicada en la fase asistencial extrahospitalaria.
Uno de los objetivos principales de nuestro estudio
ha sido determinar si la administracién de la fluidote-
rapia extrahospitalaria reduce el tiempo necesario para
alcanzar la presién arterial media (PAM) objetivo
(= 65 mmHg) en los casos de pacientes con sepsis gra-
ve tratados mediante EGDT en el SU. También se ha
intentado determinar si la fluidoterapia administrada
en la fase extrahospitalaria reduce el tiempo que trans-
curre hasta que se alcanzan los objetivos correspon-
dientes a la presién venosa central (PVC) (= 8 cmH,0)
y a la saturacién de oxigeno en sangre venosa central
(SvcO,) (= 70%). Nuestra hipétesis ha sido que es posi-
ble incrementar el porcentaje de pacientes en los que se
alcanza los objetivos de PAM, SvcO, y PVC durante las
primeras 6 h desde la clasificacién que se lleva a cabo
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en el SU (en funcién de las directrices internacionales)
a través de la administracién de fluidoterapia extrahos-
pitalaria, en comparacién con los pacientes que no reci-
ben fluidoterapia extrahospitalaria.

METoDpOos

El estudio fue aprobado por los comités de revisién
institucional de la University of Washington y la Uni-
versity of Pennsylvania, con exencién del consenti-
miento informado.

Diseiio, contexto y poblacién

El estudio ha consistido en un anélisis secundario de
un estudio de cohortes retrospectivo que se efectud
para determinar la utilidad del EGDT en el SU del Hos-
pital of the University of Pennsylvania (HUP). El HUP
es un hospital urbano de nivel terciario que tiene 700
camas (de las cuales 56 pertenecen al SU) y en el que
son atendidos cada afio aproximadamente 55.000 pa-
cientes adultos. Evaluamos todas las historias clinicas
del SU (n = 113.725) en el periodo comprendido entre
enero de 2005 y diciembre de 2006, y correspondientes
a pacientes de 18 o mas afios de edad, con aplicaciéon de
los criterios de exclusién siguientes: a) alta desde el SU;
b) alta voluntaria en contra del consejo médico; c) tras-
lado a otro hospital, y d) pacientes cuyo problema prin-
cipal era traumatolégico. Entre los 16.550 pacientes que
cumplian los criterios de participacion (fig. 1) se realiz6

Pacientes evaluados debido a sepsis grave

n=16.550

Ausencia de criterios  n = 15.587
de sepsis grave

Excluidos

Sepsis grave demostrada en el SU
n =963

l Excluidos

----------------------------- » Traslado por sistemas n = 747
distintos del SEM

Traslado por el SEM

n=216

_________________ Excluidos | sin EGDT n=139
EGDT no recogido n=1
en la historia

EGDT aplicado
n=76
Excluidos  Ausencia de datos n=4
------------------------------ » correspondientes
al SEM

\ I !

Traslado por SVB,
sin posibilidades de

Traslado por SVA,
con fluidoterapia

Traslado por SVA,
sin fluidoterapia

extrahospitalaria extrahospitalaria administracion de

n=25 n=27 fluidoterapia
extrahospitalaria
n=20

Andlisis primario

FiGura 1. Diagrama correspondiente a la construccién de la cohorte.
EGDT: tratamiento temprano y dirigido a objetivos (early goal-direc-
ted therapy); SEM: servicios de emergencias médicas; SU: servicio de
urgencias; SVA: soporte vital avanzado; SVB: soporte vital basico.
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una seleccién adicional con aplicacién de un método
publicado previamente® y con uso de los criterios si-
guientes: a) presencia de sepsis grave; b) traslado al SU
por parte de los servicios de emergencias médicas
(SEM) de la ciudad; c¢) reanimacién «protocolizada»
mediante EGDT, y d) hospitalizacién. El protocolo
EGDT sigui6 el algoritmo de reanimacién que se mues-
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tra en la figura 2% y tanto la determinacion de la idonei-
dad de los pacientes para participar en el estudio como
su propio tratamiento estuvieron a discrecion del mé-
dico responsable. Con el objetivo de estudiar el efecto
de la fluidoterapia extrahospitalaria sobre la aplicacién
del EGDT en el SU, fueron excluidos los pacientes que
no recibieron EGDT en el SU y también los pacientes

JVL Department of Emergency Medicine

Protocolo de la sepsis grave

., Qué pacientes lo necesitan?
Pacientes con:
1. = 2 criterios de SRIS

Aplicacion de un CVC en la VYl o la VSC P
Determinar la SvcO, si no existe un catéter Presep®
Calcular la puntuacion Apache IIt

FC >90
FR> 20
T > 38-36 °C*
RL>120<4
2. Sospecha de infeccion
3. Concentracion de lactato > 4
bien
PS < 90 tras embolada
de 30 mi’kg

T

T

Embolada de 500 ml de SSN cada 15-20 min
Edema pulmonar si se administran > 3 |

1. Iniciar la administracién de noradrenalina, 3 pg/min, o de dopamina, 5 ug/kg/min*
2. Dexametasona, 4 mg i.v. cada 6 h* en casos de hipotension refractaria
3. Canulacion arterial si lo permite el tiempo

SvcO, > 70%

2. Transfusién de HC hasta que HgB > 10

1. GSA para evaluar la HgB actual

Svc0, = 70%

Iniciar la administracién de dobutamina, 2,5 pg/kg/min

(aumentar la dosis en incrementos de 2,5 ug/kg;
suspenderla si PAM > 120 o < 65 mmHg

Consecucion de los objetivos
de la PVC, la PAMYy la SvcO,

Svc0, = 70%

*Si el paciente requiere un vasopresor, efectuar una prueba de
estimulacion

+ Determinar la concentracion sérica de cortisol inmediatamente
antes de administrar ACTH; administrar 250 ug de ACTH i.v.

+ Determinar la concentracion sérica de cortisol 1 h después

de administrar ACTH

¥

FiIGUrA 2. Protocolo de tratamiento temprano dirigido a objetivos (early goal-directed therapy protocol) utilizado en el servicio de urgencias durante
el periodo de estudio (2005-2006). ACTH: hormona corticotropina; APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; CVC: catéter
venoso central; FC: frecuencia cardfaca (latidos por minuto); FR: frecuencia respiratoria (movimientos respiratorios/min); GSA: gasometria en
sangre arterial; HC: hematies concentrados; HgB: hemoglobina (g/dl); i.v.: intravenoso; PAM: presién arterial media (mmHg); PS: presion sis-
télica (mmHg); PVC: presion venosa central (mmHg); RL: recuento leucocitario (X 10°/1); SRIS: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica;
SSN: suero salino normal; SvcO,: saturacién de oxigeno en sangre venosa central; T: temperatura (°C); VSC: vena subclavia; VYI: vena yugular

interna. La concentracién sérica de lactato esta expresada en mmol/1.
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que fueron trasladados por tripulaciones de soporte vi-
tal basico, entre cuyas funciones no esta la fluidotera-
pia extrahospitalaria.

Definicion de las variables

Se sospech6 la existencia de una sepsis grave en los pa-
cientes en los que se realizé una determinacién de la
concentracién sérica de lactato y en los pacientes con
documentacién médica en la historia clinica electrénica
(HCE) del SU de uno o més de los indicadores de sep-
sis grave siguientes: sepsis, sepsis grave, shock séptico,
shock séptico de origen desconocido y aplicacién del
EGDT?*. En los pacientes que cumplian estos criterios
de participacién se llevé a cabo una revision detalla-
da de la historia clinica para determinar la presencia de
los elementos siguientes: a) sepsis, definida como una
sospecha de infeccién y 2 o mas criterios del sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica®; b) sepsis grave,
definida como una sepsis asociada a hipoperfusion
(concentracién sérica de lactato = 2 mmol/1)®, hipo-
tension o disfuncién de érganos*, y c) shock sépti-
co, definido a través de la hipotension (presion sistélica
[PS] < 90 mmHg) a pesar de la fluidoterapia de reani-
macién adecuada (> 1.500 ml) o uso de medicamentos
vasoactivos®***%_E] tratamiento mediante EGDT no
se aplicé en todos los casos de sepsis grave definidos a
través de estos criterios (fig. 2).

Nuestra drea de interés principal lo constituyé la
aplicacién de la fluidoterapia en el medio extrahospita-
lario, definida como la canulacién intravenosa (i.v.) con
documentacién de la administracion de cualquier tipo
de liquido por via i.v. por parte de los profesionales
asistenciales extrahospitalarios. Los profesionales de la
emergencia prehospitalaria de la ciudad de Filadelfia
inician la canulacién iv. y la reanimacién mediante
fluidoterapia, segin los protocolos de soporte vital
avanzado (SVA) de caracter estatal vigentes en Pennsyl-
vania. Las directrices de practica general indican la ad-
ministracién inmediata de una embolada de 500 ml
de suero salino en los cuadros de shock (incluyendo el
shock séptico), en los cuadros de hipotensién o en am-
bas situaciones; también se recomiendan emboladas
adicionales de 500 ml, hasta un maximo de 2 1, o bien
la correcciéon de la PS hasta una cifra superior a
100 mmHg. No hay ningtn protocolo especifico relati-
vo a la reanimacién en los pacientes con sepsis. Nues-
tro objetivo principal ha sido el de incrementar la pro-
porcién de pacientes con sepsis grave en los que se
alcanza la PAM objetivo en el contexto del EGDT. Se-
gun las recomendaciones correspondientes a los crite-
rios principales de valoracion relativos a la reanima-
ci6on EGDT y propuestos en funcion de lo recomendado
por las directrices de multiples sociedades internacio-
nales?, utilizamos un umbral de 6 h desde la clasifica-
cién en el SU para alcanzar una PAM = 65 mmHg. Los
criterios secundarios de valoracién fueron las propor-
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ciones de pacientes en los que se alcanzé una PVC =
8 mmHg y una SvcO, = 70% a las 6 h de la clasificacién
en el SU%. Todos los momentos de evaluaciéon temporal
a lo largo del estudio fueron registrados en cuanto al
dia, la hora y el minuto, lo que permiti6 una estimacién
precisa del tiempo transcurrido entre la clasificacion
del paciente en el SU y la consecucién del objetivo. En
los casos en los que el paciente fue introducido directa-
mente en una sala de tratamiento del SU antes de su
clasificacién, consideramos que el momento de la clasi-
ficacién (momento cero) era la fecha, la hora y el minu-
to en el que el paciente habia sido introducido en dicha
sala. En los casos en los que en la evaluacién inicial de
cualquiera de los criterios de valoracién de la reanima-
cién se demostr6 que ya se habia alcanzado el objetivo,
consideramos como el tiempo transcurrido hasta el ob-
jetivo el tiempo que transcurrié entre la clasificacion
del paciente y la determinacion inicial del criterio de
valoracién correspondiente. En los casos en los que el
paciente nunca lleg6 a alcanzar los criterios de valora-
cién correspondientes a los objetivos a lo largo del pro-
ceso de reanimacion, o bien falleci6 antes de transcurri-
das 6 h, se consideré que no se habian alcanzado los
objetivos respecto a los criterios de valoracién corres-
pondientes. También se determiné el tiempo que trans-
currié hasta que se alcanzaron los criterios de valora-
cién con independencia de la localizacién del paciente,
teniendo en cuenta que los objetivos correspondientes
a los criterios de valoracién pueden alcanzarse des-
pués de que el paciente es trasladado a la unidad de
cuidados intensivos.

Recogida y calidad de los datos

Los datos procedieron de 3 fuentes en todos los partici-
pantes: a) la historia clinica extrahospitalaria; b) la HCE
del SU, y ¢) la historia clinica hospitalaria. Las historias
clinicas extrahospitalarias se rellenan por profesionales
de la emergencia prehospitalaria urbanos y por técni-
cos de emergencias médicas mediante una agenda
electrénica de mano con mentis desplegables que faci-
litan la introduccién de los datos. Estas historias clini-
cas se consideran parte de la historia clinica hospitala-
ria permanente en cada paciente y pueden ser revisadas
una vez transcurridas 24 h desde la llegada del pacien-
te al hospital, segtin lo requiere la Commonwealth of
Pennsylvania. Se resumieron los datos demograficos,
de comorbilidad, analiticos, fisiol6gicos y de trata-
miento pertinentes a partir de las fuentes de datos y
con participacién de 4 investigadores especialmente
formados (DFG, MEM, RAB y JH) que utilizaron un
formulario elaborado de manera especifica con este ob-
jetivo. La gravedad de la disfuncién de los 6rganos se
cuantific6 mediante la puntuacién SOFA (Sequential
Organ Failure Assessment), un sistema previamente
validado que se utiliza para cuantificar el grado de dis-
funcién de los 6rganos en los pacientes en situacién
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critica atendidos en el SU o en la unidad de cuidados
intensivos®?®. La exhaustividad y la precisién de los
restimenes de los datos fueron verificadas por uno de
los investigadores, con valoracién del caso por parte
de otro investigador (DFG) siempre que se consider6
necesario. El estado vital (paciente vivo o muerto) se
determiné en el momento del alta hospitalaria.

Andlisis estadistico

Los datos descriptivos se expresan en forma de la me-
diana junto con el rango intercuartilico o en forma de la
media con la desviacién estandar respecto a las varia-
bles continuas, y en forma de las frecuencias o los per-
centiles respecto a las variables discretas. Las variables
se compararon mediante la prueba de la suma de ran-
gos de Wilcoxon, la prueba t de Student, la prueba
exacta de Fisher o la prueba x? segtin lo apropiado. Se
calcul el riesgo relativo para determinar la asociacion
cruda entre la administracién extrahospitalaria de flui-
doterapia y la consecucién de los objetivos correspon-
dientes a la PAM, la PVC o la SvcO, durante las 6 h si-
guientes a la clasificaciéon en el SU. Las curvas de
incidencia acumulativa se evaluaron mediante la prue-
ba del orden logaritmico para ilustrar la relacién exis-
tente entre la aplicacion de la fluidoterapia extrahospi-
talaria y el tiempo transcurrido hasta la consecucién de
la PAM como objetivos en forma de variables conti-
nuas. No se llevé a cabo el ajuste respecto a las posibles
variables de confusion en esta cohorte debido a la ele-
vada probabilidad de aparicién de coeficientes sesga-
dos en el ajuste de los modelos a muestras de tamafio
pequeiio®. Todas las pruebas relativas a la significacion
estadistica fueron bilaterales (p < 0,05) y los analisis se
llevaron a cabo mediante el programa informatico
STATA, version 10.0 (StataCorp LP, College Station,
TX).

RESULTADOS

El SEM de la ciudad trasladé a un total de 216 pacien-
tes que fueron hospitalizados debido a sepsis grave. De
ellos, 52 fueron trasladados por tripulaciones SVA y re-
cibieron EGDT (fig. 1). En conjunto, 25 pacientes (48%)
recibieron fluidoterapia de reanimacién en la fase asis-
tencial extrahospitalaria. Entre los 27 pacientes que no
recibieron fluidoterapia, en 10 (37%) se habia intentado
sin éxito la canulacién i.v. Tal como se muestra en la fi-
gura 3, la fluidoterapia extrahospitalaria solamente se
aplico en el 42% de los pacientes en los que la concen-
tracion sérica de lactato inicial en el SU fue = 4 mmol/],
asi como en el 64% de los pacientes que presentaron
hipotensién durante su traslado al SU.

No se observaron asociaciones entre la administra-
cién de fluidoterapia extrahospitalaria por unlado y la
edad, el sexo, la presencia de otras enfermedades co-
morbidas o el origen de la sepsis, por otro (tabla 1). En
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FIGURA 3. Proporcion de pacientes con sepsis grave tratados mediante
fluidoterapia extrahospitalaria, con el limite superior del intervalo
de confianza del 95%. PS: presién sistélica; SOFA: Sequential Organ
Failure Assessment (puntuacién); SU: servicio de urgencias.

comparacién con los pacientes que no recibieron flui-
doterapia extrahospitalaria, los pacientes tratados me-
diante fluidoterapia extrahospitalaria presentaron una
PS menor durante la fase extrahospitalaria, una PS ini-
cial menor a su llegada al SU y puntuaciones SOFA
mayores en el SU. Los pacientes que recibieron fluido-
terapia extrahospitalaria mostraron puntuaciones
APACHE 1II (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation II) mayores, una probabilidad mayor de
shock y una mortalidad hospitalaria superior, en com-
paracién con los pacientes que no recibieron fluido-
terapia extrahospitalaria, aunque estas diferencias no
alcanzaron la significacion estadistica (tabla 1).

En conjunto, 29 de 52 pacientes (56%) alcanzaron la
PAM objetivo, 33 de 52 pacientes (63%) alcanzaron
la PVC objetivo y 21 de 52 pacientes (40%) alcanza-
ron la SvcO, objetivo durante las 6 h posteriores a su
clasificacién en el SU. La tabla 2 muestra los resultados
primarios y secundarios especificados en funcién de la
administracién o la no administracién de fluidoterapia
extrahospitalaria. Los pacientes tratados mediante
fluidoterapia extrahospitalaria mostraron un incre-
mento importante en la probabilidad de alcanzar una
PAM = 65 mmHg (el 70 y el 44%, respectivamente; p =
0,09) durante las 6 h posteriores a la clasificacion en el
SU; la diferencia respecto a esta variable en compara-
cién con los pacientes que no recibieron fluidoterapia
extrahospitalaria no alcanz¢ la significacién estadisti-
ca, pero estuvo a punto de hacerlo. La tendencia de la
incidencia acumulada a lo largo del tiempo respecto a
la consecucién de la PAM objetivo (fig. 4) demuestra la
diferencia entre los 2 grupos a las 2 h de la clasificacion
en el SU (p = 0,07, prueba del orden logaritmico). Las
tasas de consecucién de la SvcO, = 70% y de la PVC
= 8 mmKHg a las 6 h de la clasificacion en el SU no fue-
ron significativamente diferentes entre los 2 grupos.
En promedio, los pacientes tratados mediante fluido-
terapia extrahospitalaria recibieron una cantidad do-
ble de liquido durante su primera hora tras la llegada
al SU, en comparacién con los pacientes que no recibie-
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FiGura 4. Curva de incidencia acumulada respecto a la consecuciéon
de una presién arterial media (PAM) = 65 mmHg tras la clasificacién
en el servicio de urgencias (SU) y en el contexto del tratamiento tem-
prano dirigido a objetivos. Prueba del orden logaritmico con compa-
racion de los pacientes tratados y no tratados mediante fluidoterapia
extrahospitalaria, p = 0,07.

ron fluidoterapia extrahospitalaria en el contexto de su
reanimacion (1,1 y 0,6 1, respectivamente; p = 0,01) (ta-
bla 3). Durante el EGDT aplicado en el SU no habia

diferencias en el volumen total de liquido administra-
do a las 6 h de la clasificacion en el SU, ni tampoco en
lo relativo al uso de ventilacién mecanica, vasopreso-
res o transfusiones de sangre (tabla 3).

DiscusiON

En esta cohorte de pacientes hospitalizados con sepsis
grave, los pacientes tratados mediante fluidoterapia
extrahospitalaria en el contexto de la reanimacién ex-
perimentaron un incremento en la probabilidad de al-
canzar la PAM objetivo a lo largo de las 6 h siguientes a
su clasificaciéon en el SU y en el contexto del EGDT, a
pesar de que los parametros de gravedad de su enfer-
medad eran mayores que los de pacientes que no reci-
bieron fluidoterapia extrahospitalaria; ademds, dicho
incremento no alcanzé significacién estadistica pero
estuvo muy cerca de hacerlo. A pesar de que la diferen-
cia entre ambos grupos no fue estadisticamente signifi-
cativa, nuestros datos preliminares sugieren que, en
promedio, los pacientes que reciben fluidoterapia ex-
trahospitalaria muestran un incremento de aproxima-

TabLA 1. Datos descriptivos de los pacientes atendidos por profesionales de soporte vital avanzado y que
recibieron tratamiento temprano dirigido a objetivos

Ausencia de fluidoterapia

Variable Fluidoterapia extrahospitalaria extrahospitalaria p
N (%) 25 (48%) 27 (52%) -
Edad, en afios 66 + 15 63 +16 0,47
Sexo, masculino 15 (60%) 13 (48%) 0,39
Comorbilidad 17 (68%) 17 (63%) 0,7
Origen de la sepsis

Respiratoria 7 (28%) 11 (41%) 0,39

Urologica 9 (38%) 7 (25%) 0,55

Bacteriemia 4 (17%) 4 (15%) 0,9

Otros 5 (20%) 11 (41%) 0,14
Signos vitales iniciales determinados por el SEM

Presién sistolica, mmHg 95 + 40 117 + 29 0,03

Frecuencia cardiaca, lat/min 104 + 32 105 + 31 0,87

Frecuencia respiratoria, movimientos 19+6 20+6 0,57

respiratorios/min

Puntuacion en la Escala del coma de Glasgow 14 (8-15) 15 (11-15) 0,3

Saturacién de oxigeno, % 87 +27 97 £3 0,1
Signos vitales iniciales en el SU

Presién sistolica, mmHg 99 + 26 119 = 27 0,01

Frecuencia cardiaca, lat/min 107 =29 113 + 31 0,44

Frecuencia respiratoria, movimientos 23+7 26+ 8 0,16

respiratorios/min

Saturacién de oxigeno, % 97 (94-99) 97 (95-99) 0,51

Presion venosa central, cm H,O 9 (6-15) 9 (4-13) 0,56
SvcO,, % 74+13 70 + 14 0,34
Concentracién inicial de lactato, mmol/1 5(3-7) 5(4-7) 0,81
Puntuacion SOFA 7 (5-8) 4 (4-6) 0,01
Puntuaciéon APACHE II 2+7 19+6 0,11
Presencia de shock 15 (60%) 12 (44%) 0,26
Hospitalizacion en la unidad de cuidados 19 (76%) 24 (89%) 0,9
intensivos
Mortalidad hospitalaria 10 (40%) 4 (15%) 0,19

Los datos corresponden a n (%), la mediana (rango intercuartilico) o la media + desviacion estandar, segtin lo apropiado.
APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SEM: servicios de emergencias médicas; SOFA: Sequential Organ Failure
Assessment; SU: servicio de urgencias; SVA: soporte vital avanzado; SvcO,: saturacion de oxigeno en sangre venosa central.
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TaBLA 2. Asociacion entre la administracién de fluidoterapia
extrahospitalaria y consecucién de los objetivos de la
reanimacién durante las 6 h siguientes a la clasificacién en el
servicio de urgencias*

Riesgo relativo

Con fluidoterapia Sin fluidoterapia  no ajustado
Variable extrahospitalaria extrahospitalaria  (IC del 50%)
PAM = 65 mmHg 17/24 (70%) 12/26 (44%) 1,53 (0,9-2,65)
PVC=8cmH,O 18/25(72%) 15/25 (60%) 1,2 (0,8-1,8)
SvcO, = 70% 13/24 (54%) 9/25 (36%) 1,5(0,8-2,9)

IC: intervalo de confianza; PAM: presion arterial media; PVC: presién venosa
central; SvcO,: saturacién de oxigeno en sangre venosa central.

Los datos corresponden a n/N (%).

*Datos inexistentes: PAM, 2 pacientes; PVC, 2 pacientes; SvcO,, 3 pacientes.

damente el 50% en la probabilidad de alcanzar una
PAM = 65 mmHg durante las 6 h posteriores a su cla-
sificacién en el SU, en comparacién con los pacientes
que no reciben fluidoterapia extrahospitalaria. Tam-
bién hemos observado en nuestro estudio que hasta la
tercera parte de los pacientes con hipotension extrahos-
pitalaria no recibi6 fluidoterapia extrahospitalaria en el
contexto de su reanimacién, asi como que los pacientes
tratados mediante fluidoterapia extrahospitalaria reci-
bieron finalmente un volumen mayor de liquido du-
rante la primera hora del EGDT en el SU.

Las proporciones globales de los pacientes que al-
canzaron los objetivos hemodindmicos tras su clasi-
ficacion en el SU (PAM = 65 mmHg, SvcO, = 70% y
PVC = 8 cmH,0) en nuestro estudio fueron similares
a las observadas en estudios de cohortes previos reali-
zados con aplicacién de protocolos EGDT aplicados
por parte de Rivers et al''*??34, No obstante, las com-
paraciones son limitadas debido a que nuestro analisis
fue estratificado en funcién de la administracién de la
fluidoterapia extrahospitalaria; a que en él se utiliza-
ron definiciones alternativas del momento cero para el
calculo de los resultados obtenidos en funcién del
tiempo, y a que la proporcién de pacientes con shock
séptico fue inferior a la correspondiente a otros estu-
dios similares. Al comparar las caracteristicas de
nuestros pacientes que no recibieron fluidoterapia ex-
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trahospitalaria con las de los pacientes que participa-
ron en un ensayo clinico multicéntrico y de gran en-
vergadura con una intervencién educativa relativa al
EGDT, y en los que el momento cero correspondi6 a su
clasificaciéon en el SUY, observamos una proporcién
similar de pacientes que alcanzaron los criterios de va-
loracién hemodindmicos durante la reanimacién en el
SU. En conjunto, las caracteristicas de los pacientes y
de los procedimientos hospitalarios de reanimacién
aplicados en nuestro estudio son comparables con las
correspondientes a estudios previos relativos al trata-
miento temprano de la sepsis grave.

Los mecanismos potenciales que pueden explicar
el periodo menor para alcanzar la PAM objetivo en el
caso de los pacientes tratados mediante fluidoterapia
extrahospitalaria son las diferencias en el proceso asis-
tencial durante el EGDT y las modificaciones fisiol6gi-
cas que tienen lugar a consecuencia de la fluidoterapia
extrahospitalaria. En primer lugar, los pacientes que
llegan al SU con una canula i.v. y con fluidoterapia
concomitante pueden recibir una atencién mayor, in-
cluso si son tratados mediante el mismo protocolo
(fig. 2), dado que la canulacién i.v. ya se ha establecido
en el escenario del incidente. En apoyo de esta hipéte-
sis, observamos que el volumen de fluidoterapia du-
rante la primera hora tras la clasificacion en el SU fue
mayor en los pacientes que habian recibido fluidotera-
pia extrahospitalaria, aunque —en promedio— no
hubo diferencias respecto al volumen total de fluidote-
rapia administrado en el SU a las 6 h de la clasifica-
cién. De manera alternativa, en uso de vasopresores
puede haber tenido lugar antes en los pacientes trata-
dos mediante fluidoterapia extrahospitalaria y éste
podria ser un factor que hubiera contribuido a la dis-
minucién del tiempo que transcurre hasta que se al-
canza la PAM objetivo. La gravedad de la enfermedad,
determinada mediante la puntuacién SOFA y a través
de las mediciones iniciales de la PS** fue mayor entre
los pacientes que recibieron fluidoterapia extrahospi-
talaria, un hecho que también pudo explicar algunas
diferencias en el proceso EGDT. En segundo lugar, la

TabLA 3. Caracteristicas del tratamiento temprano dirigido a objetivos en el servicio de urgencias*

Variable Con fluidoterapia extrahospitalaria ~ Sin fluidoterapia extrahospitalaria p
Procedimiento de reanimacion tras la clasificacién en el SU
Administracién de fluidoterapia i.v. durante la primera hora, 1 1,1 (1,0-2,0) 0,6 (0,3-1,0) 0,01
Administracién de fluidoterapia intravenosa durante las 3,0 (2,5-4,5) 3,0 (2,0-4,3) 03
primeras 6 h, 1
Uso de vasopresores 8 (32%) 8 (30%) 09
Transfusion de sangre 1 (4%) 1 (4%) 09
Ventilaciéon mecéanica 8 (32%) 10 (37%) 08
Tiempo transcurrido hasta los criterios de valoracién clinicos
tras la clasificacion en el SU, min
PVC =8 cmH,0 216 (181-287) 292 (131-365) 0,7
PAM = 65 mmHg 241 (195-281) 349 (192-427) 0,1
SvcO, = 70% 242 (188-393) 366 (191-673) 0,3

i.v.: intravenosa; PAM: presion arterial media; PVC: presién venosa central; SU: servicio de urgencias; SvcO,: saturacién de oxigeno en sangre venosa central.
*Los datos corresponden a la mediana (rango intercuartilico) o a n (%), segtin lo apropiado.
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fluidoterapia de reanimacién en la fase extrahospitala-
ria puede incrementar las presiones de llenado del co-
razén izquierdo o el volumen de eyeccién, con aumen-
to de la PAM y del gasto cardiaco**. Dado que los
voltmenes de liquido administrados en el SU a las 6 h
de la clasificacién fueron equivalentes (en promedio)
en ambos grupos (tabla 3), es posible que la fluidotera-
pia extrahospitalaria pueda haber optimizado el esta-
do volumétrico de los pacientes antes de su llegada al
SU. No obstante, hay que tener en cuenta que entre los
2 grupos evaluados no hubo diferencias en la PVC ini-
cial ala llegada al SU ni tampoco en el tiempo transcu-
rrido hasta la consecucién de una PVC = 8§ mmHg
durante el EGDT. Los distintos aspectos técnicos rela-
cionados con la determinacién de la PVC también
pueden haber influido en estas cifras®.

Dada la disminucién de la mortalidad observada en
estudios de gran envergadura®* en los pacientes con
sepsis grave en los que se alcanzan los objetivos hemo-
dindmicos durante el EGDT, nuestros resultados preli-
minares pueden tener implicaciones importantes en lo
que se refiere a los pacientes con sepsis que son trasla-
dados por el SEM. A pesar de estar indicada en casi to-
dos los pacientes, la fluidoterapia extrahospitalaria s6lo
se administré a un nimero sorprendentemente escaso
de pacientes, lo que sugiere que la identificacién me-
jor de la sepsis en el contexto prehospitalario, asi como
la aplicacién mds rigurosa de los protocolos de fluido-
terapia, pueden potenciar la reanimacién temprana en
un nimero mayor de pacientes. Es importante tener en
cuenta que la canulacién i.v. y la aplicacién de la fluido-
terapia en el medio extrahospitalario son medidas fac-
tibles que requieren un tiempo minimo en la fase de
asistencial prehospitalaria®*’, a pesar de lo cual en més
de la tercera parte de los pacientes que no recibieron
fluidoterapia extrahospitalaria en nuestro estudio se
habia llevado a cabo una canulacién i.v. sin éxito. Nues-
tros resultados preliminares, asi como la viabilidad de-
mostrada de esta intervencion asistencial en otras co-
hortes, son argumentos para recomendar la realizaciéon
de estudios de mayor envergadura respecto a la canu-
lacién i.v. extrahospitalaria protocolizada y a la fluido-
terapia en pacientes no traumatolégicos identificados
adecuadamente, al tiempo que se evaldan los parame-
tros clinicos mas relevantes (p. €j., el desarrollo de insu-
ficiencia respiratoria aguda o el fallecimiento).

LIMITACIONES E INVESTIGACION FUTURA

Nuestro estudio ha estado sometido a un cierto niime-
ro de limitaciones. En primer lugar, las estimaciones de
la probabilidad de alcanzar los objetivos correspon-
dientes a la PAM, la PVC y la SvcO, durante el EGDT
tras la fluidoterapia administrada en el contexto de la
reanimacion extrahospitalaria se llevaron a cabo a par-
tir de lo observado en una tinica agencia de SEM muni-
cipal y en un tinico hospital receptor. Las intervencio-
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nes extrahospitalarias, los tiempos de traslado y las
caracteristicas de los pacientes correspondientes a
nuestro sistema de SEM urbano y con 2 escalones asis-
tenciales pueden no ser extrapolables a otros sistemas
SEM*%. No obstante, el protocolo EGDT (fig. 2) en el
que se fundamentaron nuestros resultados se ha apli-
cado con éxito en muchos SU, aunque sabemos que su
grado de cumplimiento muestra variaciones entre los
distintos hospitales*. En segundo lugar, no nos fue po-
sible ajustar la gravedad de la enfermedad y otras va-
riables de confusién debido al pequefio tamafio de la
muestra. No obstante, es de esperar que los pacientes
con una gravedad mayor de la enfermedad necesiten
mas tiempo para alcanzar los criterios de valoracion
correspondientes a los objetivos hemodindmicos, en lo
que constituye un sesgo de cardcter conservador que
refuerza la significacién de nuestros resultados. De la
misma forma, no observamos diferencias en la mortali-
dad entre los pacientes que recibieron fluidoterapia ex-
trahospitalaria y los que no la recibieron, a pesar de
que la potencia estadistica de nuestro estudio fue insu-
ficiente para abordar esta cuestion.

En tercer lugar, nuestra hipétesis fue que la adminis-
traciéon de un volumen mayor de fluidoterapia ex-
trahospitalaria puede influir en el tiempo que transcu-
rre hasta que se alcanza la PAM objetivo, debido a un
proceso de tipo «dosis-respuesta»; sin embargo, no pu-
dimos evaluar esta cuestién debido a que en las hojas
de asistencia del SEM no se registr6 de manera siste-
matica el volumen de la fluidoterapia administrada.
Dado el desconocimiento del volumen de la fluidotera-
pia extrahospitalaria, no pudimos determinar el efecto
beneficioso adicional que acompafia a los voltimenes
mayores de fluidoterapia extrahospitalaria, en compa-
racién con el correspondiente a la canulacién i.v. como
medida tdnica. Son esenciales los estudios futuros para
definir el tipo y el volumen idéneos de la fluidoterapia
extrahospitalaria, con objeto de determinar la relacién
causal existente entre la fluidoterapia de reanimacion
extrahospitalaria y la evolucién clinica. Finalmente, en
funcién de lo recogido en los documentos de directri-
ces de las sociedades internacionales, nuestra defini-
cién del momento cero como el momento en el que se
lleva a cabo la clasificacién del paciente en el SU puede
no haber sido adecuada en todos los pacientes debido
a que algunos de ellos cumplieron los criterios del
EGDT en momentos distintos a lo largo de su estancia
en el SU%.

CONCLUSIONES

La fase extrahospitalaria es la primera oportunidad
para administrar fluidoterapia i.v. a los pacientes en si-
tuacion critica y, a pesar de ello, menos de la mitad de
los pacientes hospitalizados con sepsis grave recibi6
fluidoterapia en el contexto de la reanimacién ex-
trahospitalaria. En los pacientes con sepsis grave que
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fueron trasladados por el SEM observamos en prome-
dio una administracién mayor de volumen de fluidote-
rapia en la primera hora tras la clasificacién en el SU,
asi como un incremento clinicamente relevante —aun-
que no estadisticamente significativo— en la probabili-
dad de que los pacientes tratados mediante fluidotera-
pia extrahospitalaria alcanzaran la PAM objetivo
durante las primeras 6 h tras su clasificacién en el SU.
Estos resultados de generacion de hipétesis deben ser
interpretados con prudencia como indicativos de la ne-
cesidad de la realizacién de estudios prospectivos de
mayor envergadura para evaluar el efecto de la fluido-
terapia extrahospitalaria en pacientes identificados de
manera apropiada, tanto en lo que se refiere a su proce-
so asistencial en el SU como en lo relativo a su evolu-
cién clinica.
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