Cir Gen. 2014;36(4):199-204

IRUJANO VENERAL

4
!

Cirujano General

www.elsevier.es/cirujanogeneral

ORIGINAL

Resultados de la reanimacion preoperatoria
en sepsis grave y choque séptico en pacientes
con infeccién intraabdominal

Luis Juan Cerda Cortaza* y Marco Antonio Lopez Reyna

Hospital General de Tampico “Dr. Carlos Canseco”, Tamaulipas, México

Recibido el 1 de julio de 2014; aceptado el 30 de agosto de 2014

PALABRAS CLAVE Resumen

Infeccion; Introduccién: La infeccion intraabdominal se caracteriza por sus altas incidencia y mortalidad.
Intraabdominal; La literatura reporta mortalidad muy variable y no hay estudios que muestren diferencias segin
Reanimacion el grado de sepsis que presenten. Este estudio muestra Ginicamente a pacientes con sepsis grave
preoperatoria; y choque séptico de origen abdominal y la repercusion en su mortalidad llevando a cabo metas
Sepsis de resucitacion preoperatoria (guias de manejo de la campaia “Sobreviviendo a la sepsis”),

como Unica variable que modifique la mortalidad.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacional, analitico y transversal, realizado
en 146 pacientes con infeccion intraabdominal, sepsis grave y choque séptico del Hospital
General de Tampico. Se les realizo reanimacion preparatoria basada en las metas de la campaia
“Sobreviviendo a la sepsis”. Se calificd como exitosa o fallida y se estudio el impacto en la
mortalidad.

Resultados: En total, 112 pacientes tuvieron sepsis grave y 34, choque séptico. La reanimacion
se considero exitosa en 105 pacientes. La mortalidad global del estudio fue del 20.5%, del
9.8% la de sepsis grave y del 55.8% la del choque séptico. Entre los pacientes con reanimacion
exitosa, la mortalidad global disminuy6 al 9.5%; entre los pacientes con sepsis grave fue del 2.2%
y entre los choques sépticos, del 47%, lo cual tuvo significancia estadistica (x* de Pearson = 33;
p =0.001; odds ratio = 38 [intervalo de confianza del 95%, 7-208]).

Conclusiones: Los resultados de la reanimacion preoperatoria exitosa en sepsis grave y choque
séptico en pacientes con infeccion intraabdominal muestran un impacto estadisticamente
significativo en la disminucion de la mortalidad.
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Results of preoperative resuscitation in severe sepsis and septic shock in patients
with intra-abdominal infections

Abstract

Introduction: Intra-abdominal infection is characterized by its high incidence and mortality.
Mortality rates reported in the literature vary widely and there are no studies that show
differences depending on the degree of sepsis present. This study presents only patients with
severe sepsis and septic shock of abdominal origin and the impact on mortality by performing
preoperative resuscitation using the Surviving Sepsis Campaign guidelines as the only variable
that changes the mortality rate.

Material and Methods: A retrospective, observational, analytical and cross-sectional study was
conducted in a population of 146 patients with intra-abdominal infection categorized with
severe sepsis and septic shock in Tampico General Hospital. Preoperative resuscitation was
performed on all patients based on the Surviving Sepsis Campaign guidelines. This was classified
as a success or failure, and the impact on mortality was reviewed.

Results: Of the 146 patients, 112 had severe sepsis and 34 septic shock. Resuscitation was
considered successful in 105 patients. The overall mortality in the study was 20.5%, with 9.8% for
severe sepsis and 55.8% for septic shock. In patients with successful resuscitation, overall mortality
decreased to 9.5%, and in patients with severe sepsis it was 2.2% and with septic shock it was 47%,
which was statistically significant. (Pearson Chi-square 33, P=.001 and OR 38, 95% Cl: 7-208).
Conclusions: The results of the successful preoperative resuscitation in severe sepsis and septic
shock in patients with intra-abdominal infection show a statistically significant impact on
reducing mortality.

© 2014 Asociacion Mexicana de Cirugia General, A.C. Published by Elsevier Espaia, S.L.U.

All rights reserved.

Introduccién

En sepsis abdominal (SA) la incidencia promedio en Estados
Unidos es de 3.5 millones de casos por afo’, con una mor-
talidad de 20-30, y en pacientes con falla organica de mas
de tres 6rganos la mortalidad llega al 70%2. La SA en Europa
ocupa el segundo lugar en frecuencia (22%), solamente su-
perada por la neumonia (68%) como causa de sepsis grave®.
En Estados Unidos la sepsis en general sigue incrementando
su frecuencia®. En México la relacion se invierte y la SA es
la causa del 47% de los ingresos a UCI por sepsis, aln mayor
que la sepsis de origen pulmonar?. Se ve por igual en ambos
sexos, aumenta a mayor edad y mas comorbilidades asocia-
das, y su pronostico se ve claramente influido por la imple-
mentacion de un tratamiento eficaz y oportuno®.

En 2001, Rivers et al’ publicaron una terapia tempra-
na dirigida a objetivos para sepsis grave y choque séptico.
Esta inicio en 1997 y se basaba en un servicio urbano de
urgencias, donde se incorporan novedades para el manejo
del choque séptico consistentes en el manejo a partir de la
llegada al servicio de urgencias, con protocolos durante las
primeras 6 h, y se obtuvo una reduccién de la mortalidad
del 46.5 al 30.5%.

La experiencia obtenida es buen ejemplo de la importan-
cia de la precocidad en el manejo para optimizar los resul-
tados; tal parece que la precocidad es un elemento clave
en el trastorno que genera hipoxia tisular en los pacientes
sépticos. Existe consenso en que el manejo inicial debe ser
agresivo y que la definicion de objetivos especificos sobre
las constantes fisioldgicas y un tiempo critico dado para ob-
tenerlas hacen diferencia en la mortalidad. Este enfoque de

reanimacion temprana del paciente guiada por objetivos ha
reducido la mortalidad general en un 16.5%.

Se atribuye que la mortalidad deriva, en general, de un
colapso cardiovascular como causa mas frecuente en cho-
que séptico, el cual estaria condicionado por la comorbili-
dad, la edad, el niUmero de 6rganos afectados (falla organica
multiple [FOM]), el tipo de infeccion y la calidad de la reani-
macion inicial. Por lo tanto, hay que individualizar cada caso
y tomar la decision de reponer volumen y con qué rapidez
debe efectuarse. Se sabe con certeza que la terapia de flui-
dos es parte fundamental del paciente, pues mantener una
adecuada reposicion de la pérdida de volumen intravascular
redunda en la contrarregulacion del mecanismo fisiopato-
logico que lleva a la hipoperfusion tisular causante de la
disfuncion organica.

El grupo de la “Surviving Sepsis Campaign” (SSC) propone
mantener, durante las primeras 6 h de tratamiento, la presion
venosa central entre 8 y 12 cmH,0, una presion arterial me-
dia = 65 mmHg, una diuresis > 0.5 ml/kg/h y una saturacion
venosa central o mezclada > 70%. Para lograr dichos objetivos,
hay que mantener el volumen circulante efectivo y conservar
el equilibrio hemodinamico del paciente. Los cristaloides son
los liquidos de eleccion para la reposicion de volumen, y en
ocasiones se requiere entre 4y 8 | (20-30 ml/kg/h)°.

En el manejo inicial, también esta documentado que es
indispensable iniciar con antibiotico terapia empirica dentro
de la primera hora del ingreso del paciente a urgencias™. Es
indispensable la toma de cultivo durante el procedimiento
quirargico para poder modificar el manejo de los antibioti-
cos, asi como lograr la reduccion escalonada en cuanto sea
posible''2,
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En cuanto al tratamiento quirlrgico, la decision debe ser
temprana para evitar, detener o compensar la respuesta
inflamatoria. El retraso en la terapia quirlrgica puede lle-
var al paciente a cuadros de sepsis irreversible’. Lo ideal es
que, antes de pasar al paciente a quiréfano, sea manejado
en una UCI el tiempo suficiente (horas) para lograr, median-
te un tratamiento agresivo, la compensacion hemodinamica,
ventilatoria y renal que le permita tolerar el acto quirdr-
gico. Ademas, se debe tomar la decision de manejar con
abdomen abierto o relaparatomia a demanda™.

En este estudio, hemos considerado la variable reanima-
cion preoperatoria como Unico factor predictor de muerte,
con el fin de corroborar su importancia en el manejo in-
tegral del paciente con infeccion intraabdominal con sepsis
grave y choque séptico, ya que no hay articulos que midan
esta intervencion, y menos en pacientes homogéneos en la
gravedad de la sepsis abdominal.

Tabla 1

Material y métodos

Estudio retrospectivo, observacional, analitico y transver-
sal, durante un periodo de 3 afos entre el 1 de enero de
2011 y el 31 de diciembre de 2013; se estudié el impacto en
la mortalidad como factor Unico y dependiente del uso de
metas de reanimacion prequirdrgica de pacientes con sepsis
grave y choque séptico de origen abdominal, diagnosticados
y atendidos por el Servicio de Cirugia General del Hospital
General de Tampico, Tamaulipas, México.

Se definio sepsis grave y choque séptico segin la ACCP/
SCCM Consensus Conference (tabla 1).

Se incluy6 a 146 pacientes con criterios de sepsis grave
(tabla 2) y choque séptico, a los que se dio un manejo
prequirurgico protocolizado, basado en metas de reanima-
cién (tabla 3) y se estudio el impacto en la mortalidad
obtenido.

Definiciones de la sepsis de la ACCP/SCCM Consensus Conference (Chest. 1992;101:1644)

Sepsis
Infeccion documentada o sospechada mds

SIRS I) Fiebre (= 38.13 °C) o hipotermia (< 36 °C)
Il) Frecuencia cardiaca > 90 lpm
Ill) Frecuencia respiratoria > 20 rpm
IV) Leucocitosis > 12,000 o leucocitopenia < 4,000 o formas inmaduras > 10%

Sepsis severa
Sepsis mds

Disfuncién de érganos I) Pa0,/Fi0O, < 300
1) Aumento de creatinina > 0.5 mg/dl u oliguria
) Alteracion de coagulacion (INR > 1.5 0 TTPK > 60 s)
IV) Trombocitopenia
V) Hiperbilirrubinemia

Vl) ileo

Hipoperfusion I) Hiperlactacidemia

Il) Oliguria

) Alteracion del estado de conciencia

Shock séptico

Sepsis severa mds

Hipotension arterial persistente (PAS < 90
o PAS que baja > 40 mmHg de su basal) pese
a una resucitacion con fluidos adecuada
y que requiere inicio de vasopresores

Tabla 2 Sepsis grave

Definicion de sepsis grave: hipoperfusion tisular o falla organica inducida por la sepsis (cualquiera de los puntos siguientes

que sean condicionados por la infeccion):
» Hipotension inducida por sepsis
o Lactato elevado

« Diuresis < 0,5 ml/kg/h durante > 2 h a pesar de la reanimacion hidrica adecuada
o Lesion pulmonar aguda con Pa0,/FiO, < 250 en ausencia de neumonia como fuente de infeccion
 Lesion pulmonar aguda con Pa0,/FiO, < 200 en presencia de neumonia como fuente de infeccion

» Creatinina > 2,0 mg/dl

e Bilirrubina > 2 mg/dl

» Recuento de plaquetas < 100,000
« Coagulopatia (INR > 1,5)

Adaptada de Levy et al. 2001 SCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS International Sepsis Definitions Conference. Crit Care Med. 2003;31.
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Tabla 3 Recomendaciones: resucitacion inicial

1. Protocolizado, resucitacion cuantitativa de los pacientes con hipoperfusion tisular inducida por sepsis (en este documento
se define hipotension como la persistencia de esta después de la reanimacion hidrica o como concentracion sérica de
lactato > 4 mmol/l. Metas durante las primeras 6 h de resucitacion:

Presion venosa central 8-12 mmHg

Presion arterial media (PAM) > 65 mmHg

Flujo urinario > 0,5 ml/kg/h

Saturacion venosa de oxigeno > 70% (grado 1C)

2. En los pacientes con cifras de lactato altas se dirige la reanimacion a normalizar el lactato (grado 2C)

Se consideré manejo exitoso cuando se lograron las metas
completas antes del acto quirdrgico, y fallido cuando no se
logré alguna de las cuatro metas (tabla 4).

Resultados

Se dividio a los pacientes en dos grupos para su analisis,
112 con sepsis grave y 34 con choque séptico. El 78% de los
pacientes eran varones (figura 1). La edad de los pacientes
fluctuaba entre los 40 y los 60 afos en el 52% y mas de
60 aiios en el 35% de los casos (figura 2). El 47% tenia por lo
menos una comorbilidad asociada, de las que las mas fre-
cuentes fueron la diabetes mellitus (21.9%) y la hipertension
arterial (16.4%) (figura 3). Todos los pacientes recibieron an-
tibioticoterapia empirica durante la primera hora; durante
las primeras 6 h, se llevd a cabo una reanimacion basada
en metas, monitorizacion horaria de estas y manejo segiin
lo propuesto por la SSC. Antes de pasar a quirdfano, solo el
72% de los pacientes lograron una reanimacion exitosa (figu-
ra 4). La mortalidad global de nuestro estudio fue del 20.5%,
con tendencia al aumento en relacion con mayor edad y
mayor nimero de comorbilidades asociadas. La mortalidad
en el grupo de sepsis grave fue del 9.8% y en el grupo de
choque séptico, del 55.8% (figura 5).

Tabla 4 Conjunto de medidas de la campafa
“Sobreviviendo a la sepsis”

Para completar en 3 h
1. Determinar el lactato
2. Obtener los cultivos de sangre antes de la administracion
de antibidticos
3. Administrar antibioticos de amplio espectro
4. Administrar 30 ml/kg de cristaloides para la hipotension
o lactato 4 mmol/l
Para completar en 6 h
5. Iniciar vasopresores (para hipotension que no responde
con la reanimacion inicial de liquidos)
Para mantener una presion arterial media (PAM) > 65 mmHg
6. En caso de hipotension arterial persistente o lactato
inicial > 4 mmol/l a pesar del volumen de reanimacion,
medir la presion venosa central (PVC) y la saturacion
venosa central de oxigeno (Svc0O,)
7. Vuelva a determinar el lactato si el inicial estaba elevado

Los objetivos para la resucitacion cuantitativa incluidos en las
guias son PVC > 8 mmHg, SvcO, del 70% y la normalizacion
de lactato.

Se estudié de manera independiente la mortalidad en re-
lacion con una resucitacion prequirurgica efectiva frente
fallida. En general, una resucitacion prequirurgica eficaz dis-
minuy6 la mortalidad al 9.5%, frente al 48% con las fallidas. En
el grupo de sepsis grave, la resucitacion prequir(rgica eficaz
disminuyé la mortalidad a un 2.2%, frente al 37% con la falli-
da, con diferencias estadisticamente significativas (figura 6)
(x*=33; p=0.001; odds ratio [OR] = 38; intervalo de confian-
za del 95% [IC95%], 7-208). En el grupo de choque séptico, la
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Figura 2 Incidencia por edad.
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Figura 3 Mortalidad en relacion con la edad y las comorbili-
dades.

reanimacion prequirirgica eficaz también logro disminuir la
mortalidad, pero con tasas aun altas, del 47 frente al 64%. Es-
tos resultados no llegan a la significacion estadistica (x? = 2.9;
p =0.08; OR = 3.056; 1C95%, 0.838-11.136).

Discusion

A pesar de los esfuerzos realizados con la SSC, aln sigue
manteniéndose una tasa de mortalidad por infeccion intra-
abdominal inaceptablemente alta. AUn se debe incrementar
la difusion de las medidas de reanimacion, ya que esta bien
demostrado que el personal médico que las conoce y las lleva
a cabo todavia es insuficiente para lograr mejores resultados.

Ademas, no hay evidencia en la literatura que demuestre
de forma prospectiva el impacto en la mortalidad como fac-
tor independiente al llevar a cabo una reanimacion temprana
basada en metas en sepsis abdominal. Los cirujanos hemos
actuado tradicionalmente a partir del acto quirdrgico, dejan-
do el manejo preoperatorio en el personal de urgencias o de
la terapia intensiva, y este estudio demuestra un cambio de
paradigma. La urgencia definitivamente es reanimar en el pre-
operatorio y, ademas, la trascendencia de este hecho esta en
que en cualquier servicio de urgencias se puede lograr.

Existe un nimero creciente de estudios epidemioldgicos
sobre la sepsis, llevados a cabo principalmente en UCI, que
describen las distintas tasas de incidencia o prevalencia. Sin
embargo, existen pocas cohortes prospectivas que incluyan
a todos los pacientes sépticos en una institucion durante un
periodo dado, en las que se especifiquen el tipo y sobre
todo el grado de sepsis abdominal. La mayoria de los es-
tudios de sepsis abdominal no hacen esta diferencia y los
pacientes son muy heterogéneos. Esta ha sido tradicional-
mente la dificultad de encontrar estudios que validen algun
tipo de manejo.

Obviamente, existen multiples variables involucradas en
el tratamiento del paciente con sepsis grave y choque sépti-
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Distribucion, %

23
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B Choque séptico Sepsis grave

Figura 4 Reanimacion efectiva frente a fracaso previo a qui-
réfano.

Sepsis grave, 9.8% Choque séptico, 55.8%

101
Total, 20.5%
116
Figura 5 Mortalidad por grupos.
Reanimacion Efectiva Fracaso Total

Sepsisgrave | 2(88) | 22% | 9(24) | 375% |11(1129)] 98%

Choque séptico | 8(17) | 47% | 11(17) | 64.7% | 19(34) | 55.8%

Total 10(105) | 9.5% | 20(41) | 48.7% | 30(146) § 20.5%

Figura 6 Analisis de mortalidad por grupos en relacion con
metas de reanimacion.

co de origen abdominal, por lo que se debe realizar estudios
prospectivos que midan la mortalidad por tipo y grado de
sepsis, edad y comorbilidades y, por supuesto, con la reani-
macion basada en metas como propone la SSC. Esto nos dara
mayor evidencia del beneficio que ofrecen estas recomen-
daciones en la sepsis abdominal.
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Conclusiones

Llevar a cabo temprana y eficazmente una reanimacion pre-
operatoria basada en metas logré disminuir la mortalidad de
los pacientes con sepsis grave y choque séptico de origen
abdominal.

Es importante resaltar que los pacientes mas beneficiados
fueron los del grupo de sepsis grave y los pacientes jovenes
y sin comorbilidades de ambos grupos.

Es evidente que hay una variacion importante en las tasas
de mortalidad cuando se estudia en relacion con la gravedad
de la sepsis y factores especificos. Esto podria justificar las
tasas de mortalidad tan variables en la literatura. En nues-
tro estudio, la mortalidad global fue del 20.5%, similar a lo
reportado en la literatura; sin embargo, cuando estudiamos
la mortalidad de los pacientes con sepsis grave que reci-
bieron reanimacion prequirurgica efectiva, la mortalidad
fue de solo el 2.2%, a diferencia de los pacientes con cho-
que séptico y fracaso de la reanimacion, cuya mortalidad
fue del 64.7%.

Queda clara la relevancia de llevar a cabo estudios epi-
demioldgicos donde se especifique el tipo y el grado de
sepsis, edad, comorbilidades y reanimacion basada en me-
tas, y se estudien de forma independiente e interrelaciona-
da cada variable involucrada durante su tratamiento para
poder evaluar el impacto que tiene cada una en su evolu-
cion y pronostico. Ademas de medir variables quirurgicas
como la presion intraabdominal preoperatoria y postope-
ratoria, el manejo del abdomen abierto o la relaparatomia
a demanda, el tiempo quirlrgico, la presencia de la triada
mortal, etc.

La reanimacion prequirirgica basada en metas debe ser
una regla y la base de un protocolo integral en el manejo del
paciente con sepsis abdominal.
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