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RESUMEN:

Introduccion: La sepsis, es un continuo de gravedad tiempo dependiente que puede
evolucionar hacia la muerte si no recibe un tratamiento urgente. Desde la década de 1990 la
definicion ha sufrido multiples cambios hasta llegar a su definicion actual, “Sepsis-3”. Con las
Surviving Sepsis Campaings la sepsis empez6 a abordarse mediante la aplicacion de paquetes
de medidas. En Andalucia, el proceso asistencial integrado de la sepsis grave fue la respuesta
para mantener la mejora asistencial detectada.

Objetivos: Evaluar el cumplimiento y la mortalidad en el paciente con Sepsis Grave y Shock
con la implementacién de las medidas de deteccion precoz, diagndsticas y terapéuticas.

Meétodo: Estudio retrospectivo, observacional y de cohorte en 1,009 pacientes ingresados
consecutivamente en la UCI por sepsis grave o shock séptico, desde mayo de 2008 a enero de
2018. El Proceso Asistencial Integrado de la Sepsis Grave incluye registro de intervenciones
desde el tiempo cero o inicio del cuadro en la primera hora, primeras seis y 24 horas. Se
valoran variables demograficas, clinicas, de intervencion y mortalidad. Se realiza andlisis
estadistico segun la naturaleza de las variables seleccionadas, SPSS 22.0.

Resultados: Se estudiaron 1009 pacientes en tres periodos definidos por la publicacion de las
diferentes Surviving Sepsis Campaigns desde 2008 a 2021: 2008-2012 (n=413, 40°9%), 2013-
2016 (n= 492, 48°8%) y 2017 (n= 104, 10°3%). Los pacientes evaluados mostraron
progresivamente mayor nivel de gravedad por edad mas elevada, mayor nimero de érganos
disfuncionantes, SOFA e indice de Charlson superiores. El porcentaje de cumplimiento de las
medidas de deteccidn precoz, diagnésticas y terapéuticas se incrementaron significativamente
en los tres periodos, con una mortalidad intraUCI en el Gltimo periodo inferior (28,8%) al
inicial.

Conclusiones: Es necesario mantener el registro de pacientes con sepsis y shock séptico con
variables clinicas y de intervenciones de deteccion precoz, diagndsticas y terapéuticas con el
objetivo de plantear aspectos de mejora que garanticen la calidad asistencial.

ABSTRACT:

Introduction: Sepsis is a continuum of time-dependent severity that can evolve towards death
if it does not receive urgent treatment. Since the 1990s, the definition has undergone multiple
changes until reaching its current definition, “Sepsis-3”. With the Surviving Sepsis Campaigns,
sepsis began to be addressed through the application of packages of measures. In Andalusia, the
integrated care process for severe sepsis was the answer to maintain the detected care
improvement.

Objectives: Evaluate compliance and mortality in patients with Severe Sepsis and Shock with
the implementation of early detection, diagnostic and therapeutic measures.

Method: Retrospective, observational and cohort study in 1,009 patients consecutively admitted
to the ICU due to severe sepsis or septic shock, from May 2008 to January 2018. The Integrated
Care Process for Severe Sepsis includes a record of interventions from time zero or start of the
frame in the first hour, first six and 24 hours. Demographic, clinical, intervention and mortality
variables were assessed. Statistical analysis is performed according to the nature of the selected
variables, SPSS 22.0.

Results: 1009 patients were studied in three periods defined by the publication of the different
Surviving Sepsis Campaigns from 2008 to 2021: 2008-2012 (n=413, 40.9%), 2013-2016 (n=
492, 48.8% ) and 2017 (n= 104, 10.3%). The patients evaluated showed a progressively higher
level of severity due to higher age, higher number of dysfunctional organs, higher SOFA and
Charlson index. The percentage of compliance with early detection, diagnostic, and therapeutic
measures increased significantly in the three periods, with intra-ICU mortality in the last period
lower (28.8%) than the initial one.

Conclusions: It is necessary to maintain the registry of patients with sepsis and septic shock

with clinical variables and early detection, diagnostic and therapeutic interventions with the aim
of raising aspects of improvement that guarantee the quality of care.
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INTRODUCCION:

La Sepsis como un continuo de gravedad, desde la infeccion con bacteriemia o
viremia, con presentacion clinica de inicio de disfuncion organica (DO) o sepsis al
shock séptico (SS), puede evolucionar como sindrome de disfuncién organica multiple
(SDMO) hacia la muerte.

Ya antiguos médicos de la talla de Hipdcrates y Galeno intentaban definir lo que
hoy conocemos por el concepto de sepsis, y es que, como patologia frecuente y mortal

su definicion se ha ido modificando a lo largo de los siglos.

En las décadas previas a 1990 se emplearon conceptos que generaron confusion

en el término de la propia sepsis.

El punto de inflexidn se produce en el afio 1991 con la definicion de consenso de
sepsis 0 Sepsis-1, basandose en los criterios del sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS) como respuesta a la infeccién. La sepsis fue definida segin la
gravedad, en sepsis, sepsis grave (SG) y SS. Sin embargo, no se indicaba qué constituia
la disfuncion organica, ni fueron homogéneos los criterios en el concepto del SS, con
diferentes puntos de corte para la hipotension arterial o el uso de diferentes
biomarcadores relacionados con la alteracion de la perfusion tisular como lactato
elevado y el déficit de bases 2. Por otro lado, a pesar de patologias clinicas sin causa
infecciosa, que pueden causar un SRIS, incluso grave (SRIS grave o shock) y cuyo
prondstico es similar a la respuesta inflamatoria sistémica ante una infeccion
confirmada (sepsis o shock séptico), este esfuerzo de consenso en la unificacion
terminoldgica de la sepsis permitio dar valor a investigaciones epidemiologicas

realizadas posteriormente como la incidencia real de este problema de salud.

En 2001 la American Collage of Chest Physicians (ACCP) y la Society of Critical
Care Medicine (SCCM) en Conferencia de Consenso unificaron las definiciones
vigentes, llegaron a acuerdos y corroboraron *# la definicion de Sepsis-2, el término de
"sepsis grave" (SG) se convirtié en "sepsis complicada por disfuncion organica” 4°y en
la definicion del SS, Figura 1.

La Sepsis-2 produjo una lista ampliada de sintomas, signos y valores de
laboratorio que podrian indicar sepsis en presencia de infeccion y sugirié que los

sistemas de puntuacion del sindrome de disfuncién organica mdaltiple o puntuacion

obtenida con la Evaluacion Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) podria
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utilizarse para definir el nimero y grado de disfuncion organica °. Sin embargo, hubo
poca diferencia discernible entre las definiciones de Sepsis-1 y Sepsis-2, ya que se

consideraron de forma ambigua signos, sintomas y valores de laboratorio.

Figura 1: Definicion de Sepsis-2

DEFINICION DE SEPSIS 2

¥ ~ - Temperatura>38°C 6<36°C
SRIS: 2 O MAS DE LOS -Frecuencia cardiaca>90Ipm
SIGUIENTES: -Frecuenciarespiratoria >20/min 6 PaC02<32 mmHg

- Leucocitos >12000 6<4000/mm3 6>10% formas inmaduras

Infeccién documentada o sospechada + SIRS.

Sepsis + disfuncién organica, hipotensién o hipoperfusion:
-PAS <90 mmHg 6 PAM <65 mmHg 6 disminucion >40 mmHg la
basal

- Infiltrados pulmonares bilaterales, PaO2/Fi02<300

- Creatinina>2 mg/dl é incremento de Cr >0.5 mg/dl, o diuresis
<0.5ml/kg/hdurante2h

- Bilirrubina>2mg/dl

- Plaquetas <100000/mm3

- Coagulopatia: INR >1.5, TTPA >60 seg.

-Lactato >3 mmol/l

- Encefalopatia séptica: confusién, obnubilacién, coma.

Sepsis grave + hipotension arterial que noresponde a
cristaloides rapidos (20ml/Kg) y requiere drogas vasoactivas.

APACHE I1>24, DO >2.

H a 2 lIntervenciones terapéuticas paramantener
S| == P P
SINDROME DE DISFUNCION = !"trver

MULTIORGANICA (SDMO)

PaCOy: presion del didéxido de carbono en sangre arterial; SIRS: sindrome
inflamatorio de respuesta sistémica; PAS: presion arterial sistélica; PAM: presion
arterial media; PaO2: presién de oxigeno en sangre arterial; FiO2: Fraccién
inspiratoria de oxigeno; Cr: creatinina; INR: indice internacional normalizado; TTPA:
tiempo de tromboplastina parcial activado; APACHE II: Acute Phisiology And Chronic
Health Evaluation II; DO: Disfuncion Organica; SDMO: Sindrome de disfuncion
multiorganica

Las definiciones de Sepsis de la Conferencia de Consenso en 2001 fueron

utilizadas en la primera Surviving Sepsis Campaign (SSC) en 2004 °.

La definicion actual realizada en 2016 de “Sepsis-3”, en el tercer consenso

internacional de definiciones por el “Sepsis Definitions Task Force”’como “Respuesta

8



mal regulada del hospedador a la infeccion que conduce a la disfuncion organica
aguda”, permite diferenciar la sepsis de la infeccion no grave que mantiene la funcién
orgénica, con buena evolucién y bajo riesgo de muerte. Ademas, defini6é el SS como:
“Subconjunto de casos de sepsis en los que subyacen anomalias circulatorias y
celulares/metabolicas lo suficientemente profundas para aumentar el riesgo de

mortalidad” ’.

Para mejorar la identificacion por parte del personal sanitario de sepsis y SS se
establecieron los criterios clinicos de “Sepsis-3”: 1) infeccion sospechosa y 2)
disfuncion organica aguda que se definia como la presencia de dos o mas puntos en la
valoracion del SOFA. Por otro lado, los criterios para el SS incluyen los criterios de
sepsis ya descritos ademas de la necesidad de vasopresores para aumentar la presion
arterial media por encima de 65 mmHg (incluyendo dicho valor) y una concentracion de

lactato por encima de 2 mmol/L a pesar de una buena reanimacion con volumen "2

No obstante, desde la publicacion de estos criterios ha habido algunas
modificaciones, y actualmente en base a metaandlisis recientes se desaconseja utilizar el
puntaje gSOFA comparado con otras herramientas de valoracion como el NEWS,

MEWS o SIRS para el screening de la sepsis y el shock séptico ° (Anexo 1).

Los datos demuestran que tanto la sepsis como el SS conllevan una gran carga en
la salud publica de los paises desarrollados, de hecho, la mayoria de los datos provienen
de estos paises, donde 2,8 millones de muertes al afio son atribuibles a dicha causa. Sin
embargo, el impacto en los paises con medianos y bajos ingresos, donde se sabe que
ocurren la mayoria de las muertes por sepsis (aproximadamente el 85% de ellas), es
ampliamente desconocido, ya que es dificil estimar con precision la incidencia y la
mortalidad exacta. Todos estos datos empujaron a la OMS a adoptar una resolucién por

la mejora de la prevencion, diagndstico y tratamiento de la sepsis el 24 de mayo de 2017
10,11

Rudd et al publicaron un estudio en 2020 que fue el primero en estimar la
incidencia de sepsis a nivel mundial, regional y nacional en una amplia gama de lugares
con sistemas de atencion médica con recursos variables . El andlisis en 2020 del
“Global Burden of Disease Study”” manifesté que en 2017 se habia duplicado el impacto
que la sepsis tenia con respecto a lo estimado. En concreto se registré aproximadamente

una incidencia de 48,9 millones de casos en todo el planeta (95% Intervalo de confianza



[CI], 38,9-62,9 millones). En ese mismo analisis se revelaron 11 millones de muertes
relacionadas con la sepsis, 1o que representaria un 19,7% (95% CI, 18.2-21.4%) de
todas las muertes a nivel global. A grandes rasgos estos datos se traducen en que en el
planeta cada 2,8 segundos muere una persona por sepsis. Sin embargo, hay que matizar
que la incidencia de esta patologia varia entre las diferentes regiones registradas, con

cifras mas altas en Africa subsahariana, Oceania y el sureste de Asia .

En una revision reciente Shappell C et al concluyen que ha habido avances
significativos a nivel de la epidemiologia de la sepsis en los Gltimos afios, como la mejor
manera de medir y rastrear la incidencia de la sepsis; cuantificar la carga de sepsis a nivel
mundial, en &reas con recursos socioecondmicos variables; el perfil de la sepsis segun las
poblaciones especificas como pacientes quirlrgicos, con cancer y ancianos; valorar las
diferencias de la sepsis de inicio en la comunidad versus en el hospital. Sin embargo, la
transformacion del panorama global de la sepsis por la pandemia de COVID-19 ha creado una
frontera nueva y urgente en la epidemiologia de la sepsis que sera un desafio para los médicos,
epidemidlogos e investigadores. La seleccion cuidadosa de una metodologia de identificacion de
sepsis con una comprension de sus fortalezas y limitaciones, asi como la inclusion de fuentes de
datos de pacientes grandes y diversas, adquirird una importancia ain mayor a medida que los

estudios intenten llenar estos vacios de conocimiento 2.

Las Campafias de Sobrevivir a la Sepsis

La sepsis y el SS son patologias tiempos dependientes que necesitan tratamiento
urgente. En octubre de 2002 la Declaracion de Barcelona marc6 un objetivo claro,
disminuir un 25% la mortalidad por sepsis 3. En 2004 se puso en marcha la Campafia
de sobrevivir a la sepsis (CSS) publicandose la primera edicion de las guias de practica
clinica para el tratamiento de la sepsis y el SS. Por primera vez, la sepsis dejaba de ser
abordada de forma fragmentada para manejarse de forma global mediante la aplicacion
de paquetes de medidas (en inglés “bundles”). En 2008 se publicé la segunda edicion

basando sus recomendaciones en el sistema GRADE 4,

Dicha camparia se ha ido actualizando periodicamente cada cuatro afios hasta su
ultima actualizacion que ha tenido lugar en 2021°. Cada edicion ha visto una evolucion
de la metodologia para el analisis de datos y una evolucién en la guia clinica para un
manejo optimo *°. En consideracion del impacto mundial de la pandemia por COVID-

19 que llevo a hospitales y a las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) colapsadas con
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pacientes criticos, la CSS publicdé recomendaciones especificas para valorar y tratar el
paciente critico con COVID (10) 16

Las areas clave en las que han evolucionado las directrices incluyen flujos de
financiacion, la gestion de posibles conflictos de interés, la metodologia basada en
evidencia, la garantia de la diversidad adecuada del panel, la autoria y la decision de que

las directrices necesitan ser relevante para todo el mundo, incluidos los nifios.

Ademas, los dos ultimos conjuntos de directrices han introducido la voz del
paciente en el proceso para garantizar que sean relevantes para nuestros pacientes,

quienes pueden recibir la atencion dirigida por ellos.

Las versiones recientes se han centrado mas en optimizar la relevancia de las
recomendaciones para diferentes partes del mundo. Este objetivo se vio facilitado al
garantizar que los entornos de paises de ingresos bajos y medianos estan representados

en cada grupo de trabajo del panel.

Un metaanalisis de 50 estudios observacionales sobre el impacto de las guias de
practica clinica publicados por la SSC mostrd que a pesar de la inconsistencia entre
estudios, el cumplimiento de dichos paquetes de medidas o “bundles” completos
durante las 6 primeras horas (OR = 4,12 [intervalo de confianza del 95 %: 2,95-5,76], 12
= 87,72 %, k =25, N =50 081) y durante las 24 primeras horas ( OR = 2,57 [1,74-3,77],
12 = 85,22%, k = 11, N = 45.846) se relaciona con una mayor adherencia al tratamiento.
Ademas, se vio un descenso en la mortalidad del paciente séptico, siempre y cuando se
incluyera la deteccién precoz y las medidas de monitorizacion de sepsis (OR = 0,66
[0,61-0,72], 12 = 87,93%, k = 48, N = 434.447) 1.

Por todo ello, las SSC han protagonizado los programas de mejora de calidad para
la sepsis a nivel mundial promoviendo la formacion en los diferentes ambitos sanitarios
acerca de esta patologia. De esta forma, la toma de conciencia de la importancia de la
precocidad de diagndstico y clasificacion de la sepsis, el uso racional de los antibidticos
y las medidas de resucitacion hemodinamica han orquestado la mejora de la préctica
clinica habitual con la consecuente reduccion de la mortalidad 8. La figura 2 recoge las

modificaciones en las recomendaciones de las cinco ediciones de SSC publicadas.
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$SC 2004 Y
2008

DEFINICION SEPSIS:
SOSPECHA DE INFECCION Y
SRIS

TERAPIA TEMPRANA
OBJETIVOS (EGDT): PRESION
VENOSA CENTRAL (PVC) Y
SATURACION OXiGENO VENA
CAVA SUPERIOR (SVC02)

CRISTALOIDES O COLOIDES
COMO FLUIDOS PRIMERA
LINEA PARA REANIMACION

HIDROCORTISONA IV 200
MG/DL, SIPRESION ARTERIAL
NO RESPONDE A VOLUMEN Y
VASOPRESORES

CONTROL DE GLUCEMIA 80-
110 MG/DL. (2004)

CONTROL DE GLUCEMIA 80-
150 MG/DL.(2008)

Figura 2: Actualizaciones de la SSC

$SC 2012

LA NORADRENALINA
VASOPRESOR DE PRIMERA
ELECCION

LACTATOPARAEVALUAR
PERFUSION TISULAR Y
RESPUESTA A LA
REANIMACION HIDRICA Y
HEMODINAMICA

CRISTALOIDES PRIMERA
LINEA, NO USAR ALMIDONES.
ALBUMINA S| CANTIDADES
SUSTANCIALES
CRISTALOIDES

NOHIDROCORTISONA IV 200
MG/D, SIPRESION ARTERIAL
ESTABLE CON VOLUMENY
VASOPRESORES

PROTEINA C ACTIVADA SE
ABANDONA PORFALTA DE
EVIDENCIA.

CONTROL DE GLUCEMIA 80-
180 MG/DL.

SEPSIS: DISFUNCION
ORGANICA POR RESPUESTA
DESREGULADA HUESPED A
INFECCION. SE ABANDONA
"SEPSIS GRAVE". QUICK SOFA
(QSOFA)PARA
DETECTARINICIO SEPSIS

ESTRATEGIADE
RESUCITACION GUIADA POR
OBJETIVOS

RESUCITACION INICIAL
INMEDIATA 30ML/KG
CRISTALOIDES O
BALANCEADASIVENLAS
PRIMERAS 3H.

LAS MEDIDAS DINAMICAS
SON ELEGIDAS SOBRE LAS
ESTATICAS PARA GUIAR LA
REANIMACION CON
Liouipos.

USO DE MEDICION DE
GLUCOSA ARTERIALEN VEZ
DE CAPILAR PARA VALORAR
LA GLUCEMIA.

NEWS, MEWS, SIRS EN VEZ
DEL QSQOFA COMOQ
HERRAMIENTA DE SCREENING
PARADETECTARINICIO
SEPSIS

USAR TIEMPO DE LLENADO
CAPILAR PARA GUIAR
RESUCITACION.

CRISTALOIDES
BALANCEADOS DE PRIMERA
ELECCION

ESTEROIDES Sl
NORADRENALINA O
ADRENALINA =0,25
UG/KG/MIN 4 HORAS
DESPUES ADMINISTRACION
ADMITIR PACIENTES EN UCI
EN 6 PRIMERAS HORAS Sl
SEPSIS Y DO

NOUSAR LEVOSIMENDAN SI
DISFUNCION CARDIACAE
HIPOPERFUSION
PERSISTENTE

USO DE ECMO VV EN SDRA
SEVERO S| VM FRACASA
NOUSAR VITAMINA C NI
POLIMIXINA B.

Proceso Asistencial Integrado de la Sepsis Grave en Andalucia

La Gestion por Proceso Asistencial Integrado (PAI) constituye una estrategia
central para la mejora de la calidad. EI PALI es el nexo entre profesionales y ciudadanos.
La correcta integracion del conocimiento, el desarrollo de modelos organizativos
flexibles y la gestion adecuada de los procesos son los tres elementos basicos para la

innovacion y mejora de servicios °.

En 2015 la Comision Europea elabor6 un informe para evaluar el desempefio de la
atencion integrada en salud en un escenario de desarrollo e innovacion tecnoldgica.
Cada paciente es diferente por lo que debemos desarrollar una atencion sanitaria
adaptada a sus necesidades individuales y que le permita involucrarse en su propio
cuidado. El sistema de atencion integral para lograr resultados éptimos debe estar bien
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disefiado o estructurado con indicadores y buenas practicas que permita ser transferidos

a Europa 2.

En el ambito del Servicio Sanitario Publico (SSP) de Andalucia, la gestion por
PAI se orientd a centrar las actuaciones en el usuario, implicar a los profesionales como
principales protagonistas del cambio, garantizar una préactica clinica acorde con el
conocimiento cientifico disponible, facilitar la continuidad asistencial y evaluar los
resultados obtenidos 2.

El Proceso Asistencial Integrado de Sepsis Grave (PAISG) en Andalucia esta
organizado por bloques de actuacion o actividades precoces, dirigidas y con una
secuencia determinada como la categorizacién del nivel de gravedad, el traslado a la
Unidad Asistencial adecuada, la resucitacion inicial, la estabilizacién y medidas de
soporte; acompafadas de caracteristicas de calidad incorporando las recomendaciones
basadas en la evidencia (Medicina Basada en la Evidencia) orientadas hacia la infor-
macion y seguridad para el paciente, la guia de préctica clinica de la “SSC”, un uso
adecuado de farmacos, una monitorizacion de la funcién orgénica y valoracion de las

secuelas.

Asi mismo, define las competencias de los diferentes profesionales que
intervienen, orientadas hacia las decisiones clinicas y de cuidados, la atencion al
paciente y su familia; considerando la disponibilidad de unidades de soporte al
diagnostico y tratamiento. Estas intervenciones se pueden evaluar a través de un registro
de indicadores de calidad especificos que pueden favorecer oportunidades de mejora

para “salvar vidas” ?2.

Nos realizamos la siguiente pregunta ¢El Proceso Asistencial Integrado de la
Sepsis Grave en el Hospital Universitario Virgen de la Victoria basado en la aplicacion
de paquetes de medidas en las primeras 24 horas de la CSS (2008) mejoré la practica
clinica en el periodo de 2008 al 2018?

HIPOTESIS Y OBJETIVOS

La organizacion asistencial en el sistema sanitario de la sepsis grave (SG) y el SS
con paquetes de medidas escalonadas y progresivas durante las 24 primeras horas desde
el inicio o tiempo cero, favorece la mejora de la préactica clinica habitual y en los

resultados clinicos.
Objetivo principal.
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Evaluar el cumplimiento de las diferentes medidas de actuacion en el paciente con

SG y SS a nivel de deteccion precoz, diagnosticas y terapéuticas.
Objetivos secundarios:
Evaluar las medidas menos cumplimentadas en el paciente con SG y/o SS.

Evaluar el impacto en la mortalidad segun el grado de cumplimentacion de las

medidas en el paciente con SG y/o SS.
METODOLOGIA
Tipo de estudio

Se trata de un estudio retrospectivo observacional longitudinal a nivel de la
préactica clinica habitual en pacientes ingresados en UCI del Hospital Universitario
Virgen de la Victoria por sepsis grave o SS en el periodo de mayo de 2008 a enero de
2018.

Criterios de inclusion o seleccion de pacientes en el PAISG %
Edad igual o superior a 14 afios

Pacientes de cualquier ambito asistencial que presentase infeccion con evolucién
desfavorable, con dos 0 més de los siguientes criterios de Sindrome de Respuesta
Inflamatoria Sistémica (SRIS):

v Temperatura > 38 °C 0 < 36 °C.

v" Frecuencia cardiaca > 90 Ipm.

v" Frecuencia respiratoria > 20 rpm.

v" Leucocitosis > 12.000 cél/mm3, o leucopenia < 4000 cél/mm3, o formas

inmaduras > 10%.
Y factores de riesgo o comorbilidad acompafiante o

Indicios de disfuncion organica o sepsis grave:
v" Alteracidn del estado mental.
v" Hipotensién arterial (PAS <90 mmHg, PAM <70, o descenso de la PAS >40
mmHg 6 disminucidn de pulsos periféricos respecto a centrales).
v" Prolongacion del relleno capilar por encima de 3 segundos con extremidades

frias y acrocianoticas o relleno capilar muy rapido con extremidades rosadas.
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v’ Saturacion cutanea de oxigeno basal < 95%, Hipoxemia con PaO2/FI10,<300
mmHg.

v" Diuresis escasa. Oliguria (diuresis <0,5 ml/kg/h durante al menos 2 horas) o
Creatinina Incremento > 0,5 mg/dl respecto valor previo o valor > 2 mg/dl.

v' Trombocitopenia >100.000/ mm?3

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

v" Hiperlactacidemia (>3 mmol/l 0 24 mg/dl).

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

volumen adecuado.

Limite final del PAISG
v" Curacion o estabilizacion clinica.
v' Confirmacién de etiologia no infecciosa.
v" Exitus.
Criterios de exclusion:
v" No se ajusten al diagndstico de SG o SS.

v" Fallezcan como consecuencia de un diagnostico diferente a SG o SS.
Muestra de estudio

La incidencia de esta patologia es un 10% del total de los pacientes ingresados en
una UCI para hospitales del nivel 1. En ese periodo fueron 960 pacientes registrados
con los indicadores de calidad del PAISG acorde a las recomendaciones de la CSS del
2008.

El registro de los casos estudiados se ha gestionado por el responsable informatico
del PAISG sin relacion con la practica clinica. Una vez introducidos los datos de los
pacientes y pasado un periodo de tres meses para correccion de los errores detectados en
la recogida de datos, los pacientes no quedaban identificados por nombre ni por nimero

de historia clinica, permanecian con un nimero secuencial.

Por el disefio y las caracteristicas del registro no se considerd indicado el

consentimiento informado al paciente.

Variables de estudio
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Edad, género, escenario del inicio del cuadro clinico (extrahospitalaria, urgencias
hospitalaria, hospitalizacion y UCI), presentacion clinica (sepsis grave, shock séptico),
origen de la sepsis (neumonia, infeccion tracto urinario, infeccion abdominal, partes
blandas, dispositivos implantables, endocarditis, bacteriemia, meningitis), tipo de
paciente (coronario, médico, traumatico, quirurgico urgente o programado), puntuacion
del cdédigo sepsis en urgencias y en hospitalizacion, puntuaciéon del grado asistencial,
cumplimiento (si/no) de cada uno de los componentes incluidos en los paquetes de
medidas en la primera hora, seis y 24 horas desde el inicio del cuadro!, resultado

clinico (vivo o éxitus) en UCI y en hospitalizacion.

Paquete de medidas diagndsticas, de resucitacion y tratamiento antes de las seis y
veinticuatro horas desde el inicio de la SG/SS (Anexo 2).
ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se analizaron mediante el paquete estadistico informatico “Statistical
Program for the Social Sciences” SPSS 22.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA).

El andlisis descriptivo de las variables se realizo en términos de media aritmética

(Y), desviacion estandar (DE), minimo y méaximo de las variables cuantitativas. Ante
la ausencia de normalidad se introdujeron los percentiles (25%, 50% o mediana, 75%).
El andlisis descriptivo de las variables categoricas se expresé con el nimero observado
(N) y en forma de porcentaje de incidencia (%).

En el caso de las variables cuantitativas como cualitativas se realizd analisis
univariante y multivariante.

Para analizar las diferencias observadas en las frecuencias de las variables de
interés que fueron estadisticamente significativas, en el caso de variables cualitativas se
evalué mediante el test de la Chi-cuadrado o a través de la prueba exacta de Fisher en el
caso de que el porcentaje de valores esperados menores de 5 supere el 20%.

En los casos en los que se estudid las diferencias entre variables cuantitativas
continuas se aplico los test de la T de Student y ANOVA con mas de grupos a evaluar
siempre que satisficieron la condicion de normalidad y en caso contrario los
correspondientes test no paramétricos (Mann-Whitney o Kruskal Walis). Para evaluar la
normalidad de los datos se utilizara el test de Kolmogorov Smirnof.

Se trabajo con un nivel de confianza del 95% considerandose, pues, los valores de
p < 0,05 como estadisticamente significativos.

CRONOGRAMA
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Mes
Septiembrey | Propuesta de temas por el tutor y seleccion del tema por el estudiante
Octubre 2022 -

Firma del acuerdo

Noviembrey | Tutoriay desarrollo de dudas por parte del estudiante

Diciembre — .
Material bibliografico y asesoramiento por parte del tutor
2022
Tutoria, propuesta de hipétesis, elaboracién de objetivos, busqueda
bibliografica, muestra, seleccion de variables de base de datos andnima,
analisis estadistico y marco ético.
Marco tedrico. Redaccion para el CEl
Enero- Introduccion, Objetivos, metodologia, Anélisis de datos
Febrero — . — .
Evaluacion del proceso realizado, Correccion por parte del tutor, Correccion y
2023 reestructuracion por parte del estudiante

Marzo y Abril | Anélisis de datos.

2023 . . .
Discusion y conclusiones.

Redaccidn final

Tutoria

CONSIDERACIONES ETICAS

Durante la elaboracion de este trabajo de investigacion se garantizé en todo
momento la proteccion de la intimidad personal y el tratamiento confidencial de los
datos personales de acuerdo a la nueva legislacion que a partir del 25 de mayo de 2018
es de plena aplicacion en la UE sobre datos personales, en concreto el Reglamento (UE)
2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 de Proteccion
de Datos (RGPD).

La base de datos estaba anonimizada, el paciente carecia de variable que
permitiese su identificacion, la gestion del registro de casos se realizd por un profesional
ajeno a la préctica clinica y sin relacion con los profesionales del estudio. Los datos
recogidos se trataron con las mas absolutas garantias de privacidad, confidencialidad y

seguridad.

Esta investigacion se desarrolld siguiendo las directrices de la Declaracion de

Helsinki (Fortaleza 2013) y de las Normas de Buenas Précticas Clinicas, buscando
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proporcionar una informacién y difusion de los resultados que fomente una mejora en la
asistencia del paciente con SG o SS, incrementando la calidad del sistema SSP de
Andalucia.

El proyecto de investigacion se aprobd por el Comité Etico de Investigacion

Provincial de Malaga (Anexo 3).
RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, en la UCI del HUVV ingresaron 11.570 pacientes.
Como se puede observar en la tabla 1, se han estudiado 1.009 pacientes con diagnostico
de SG o SS en el periodo de tiempo comprendido entre mayo de 2008 y enero de 2018.
Para este estudio hemos dividido la muestra en 3 periodos coincidentes con las
actualizaciones de la SSC: 2008-2012 (n=413, 40°9%), 2013-2016 (n= 492, 48°’8%) y
2017 (n=104, 10°3%).

La tabla 1 muestra resultados de la muestra estudiada en relacion a las variables
descriptivas cuantitativas y cualitativas evaluadas, la edad media muestra un valor de
61,4 afiosx15 afios con un predominio en el porcentaje de varones (60°5%) y en la
presentacion clinica de SS del 87°4%. El perfil del paciente era grave con un APACHE
Il medio de 24,34+7,27, un SOFA de 9,7+3,13 y un numero de disfuncién organica
(DO) medio de 3,23+0,9(1-6). EI valor medio del co6digo sepsis (CS) en
extrahospitaslaria y urgencias hospitalaria fue de 9,57+3,7 y en hospitalizacion de 4,83
+1 con una escala asistencial extraUCI fue 6,55 (0-11), anexo 1. El indice de Charlson
medio representativo de la comorbilidad de los pacientes evaluados fue de 3,4 £2,1. El
escenario de inicio de SG/SS més frecuente fue urgencias 41,3% seguido de UCI y
hospitalizacion, con pacientes predominantemente médicos (66,3%). Respecto el origen

de la sepsis destaca la respiratoria en un 35%, seguido de vias urinarias y abdominal

Dentro del paguete de medidas (bundles) de las primeras seis horas destacamos la
solicitud de lactato en la primera hora del inicio de la SG/SS en el 97% de los casos, de
hemocultivos en el 95,5% e indicacion de antibioticos en el 100% de los casos. En
relacién a las medidas realizadas destacamos resucitacion inicial con cristaloides (20-
30ml/kg) en el 99% de los casos y perfusion de drogas vasoactivas (DVA) con
noradrenalina (NA) en el 87% para mantener TAM >65 mmm HG, con ajuste del
paciente segun su perfil de normotension o hipertension arterial previa al evento de
SGI/SS.
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Tabla 1: Caracteristicas clinicas y paquetes medidas disagnosticas, resucitacion y
terapéuticas tras inicio sepsis grave y shock séptico. Resultados clinicos

Media, Rango / N (%)

Desviacién Tipica

Total pacientes sépticos 1009 (100)

Edad media, n= 1009 61,4 15
Género (varén), n=1009 610 (60°5)

APACHE 11, n=1009 24,34 (2-50) 4,65
SOFA, n=1009 9,7 (1-21) 3,13
N° DO inicio SG/SS, n=1009 3,23 (1-6) 0,95
indice de Charlson, n=1000 3,4 (0-12) 2,1
Codigo Sepsis Urgencias anexo 1, n=409 9,57 (1-19) 3,7
Codigo Sepsis Hospitalizacion anexo 1, n=135 4,83 (1-6) 14
Escala asistencia extraUCI anexo 1, n=779 6,55 (0-11) 2,1
Lactato mmol/ ( n=980, 97%), 12 h 4,05 (0,66-23,5) 3,23
Escala de Glasgow 12,4 (3-15) 2,5
Presion plateau cmH20, 24 h 26’68 (13-40) 4’65
Glucemia mgr/dl, n=1.008, 24 h 15322 (54-508) 52’86

Shock Séptico, n=1009 882 7°4)
Inicio SG/SS, n=1009 Urgencias 417 (41°3)
ucl 285 (28°2)
Hospitalizacion/quirdfano 263 (26°1)
Extrahospitalaria 44 44
Tipo Paciente, n=1009 Médico 668 (66,3)
Traumatico 10 (1)
Quirdrgico urgente 266 (26,3)
Quirurgico programado 65 6,4)
Origen sepsis, n=1007 Neumonia y Empiema 351 (35)
Intraabdominal 345 (34°6)
Tracto Urinario 128 (12,7)
Partes bandas 69 (7)
Meningitis 32(3°2)
Bacteriemia catéter/otras 28 (2,8)
Otros origenes 45 (4,5)
Hemocultivo previo 6 12 hora inicio SG/SS 963 5°5)
Antibioterapia n=1008 Pre-inicio sepsis 437 (43)
Post-inicio SG/SS 12 h 571 (57)
Resucitacion inicial volumen, 1¢h 997 (99)
Resucitacion DVA hipotension arterial, n=915, 887 (88)
Volumen dirigido en hipotensidn arterial, n=915 889 (91)
Svc02/SvO2 hipotension arterial, n=915 647 (70)
Svc02<70%/SvO2 <65%, n=144 144 (100)
Hto<30%, Concentrado Hematies 153 (15)
Control glucemia<150 mg/dI 1009 (100)
Medida presion plateau en VM (n=599) 570 (95)
Corticoides si hipotensidn tras DVA (n=756) 460(61)
Proteina C Activada (PCA), SSC 2008 35(7,7)
Mortalidad, n=1009 Exitus intraUCI 311 (30,8)
Exitus Hospital 401 (39,7)
Exitus lugar inicio SG/SS, n=1009
Urgencias, n=412 120 (28,8)
UCI, n=285 76 (26,7)
Hospitalizacion, n=176 76 (43,2)
Quiréfano, n=87 27 (31)
Extra-hospitalaria, n=44 12 (26,3)

SG: Sepsis Grave; SS: Shock séptico; APACHE: Acute Physiology and Chronic Health disease
Classification System; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment Score; DO: Disfuncién Organica;
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; DVA: Drogas vasoactivas; PVC: Presién venosa central; SvcO2:
Saturacion Venosa Central de Oxigeno; SvO2: Saturacion venosa de Oxigeno; VM: Ventilacion

Mecanica; Hto: hematocrito
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Si hipotension arterial refractaria o lactato > 4 mmol/L resucitacion con volumen
dirigido en el 91% de los casos con medida de presion venosa central (PVC) hasta > 8
mmHg si el paciente estaba sin ventilacion mecanica (VM), 0 >12 mm de Hg si VM,
junto a monitorizacion en el 70% de los casos de la Saturacion Venosa Central de
Oxigeno (SvcO2) >70% o Saturacion venosa de Oxigeno (SvO2) >65%. Si SvcO2
<70% o Sv02<65 mmHg y hematocrito (Hto) inferior 30% indicacién de concentrado
de hematies en el 16% (n=153) y perfusion de dobutamina en el 2% (n=20).

Las medidas terapéuticas realizadas en las primeras 24 horas destacamos la
medida de la presién plateau en pacientes con VM (n=599) en un 95%, control de
glucemia <150 mg/dl en el 100% e indicacion de hidrocortisona (200-300mg) IV si no
habia optimizacion hemodinamica con volumen y DVA (TAM>65 mmHG, diuresis
>0,5 ml/Kg/h, PVC 8-12 mmHg y Svc02>70% ¢ SvO2>65%). La proteina C activada
fue indicada en 35 casos, acorde a las recomendaciones en SSC del afio 2008 o
APACHE >25 y sin contraindicaciones 23. Los resultados clinicos expresan una
mortalidad intraUCi del 30,8 y en hospitalizacion del 39,7%. El anélisis en relacion al
area de incio dela SGYSS son los pacientes procedentes del escenario clinico de

hospitalizacion los que presentan la mortalidad mas elevada 43,2%.

La tablas 2 muestra el andlisis de las variables clinicas cuantitativas en relacion a
los tres periodos de estudios ya descritos: periodo 1 de 2008 a 2012 (n=413, 41%),
periodo 2 de 2013 a 2016 (n=492, 49%) v el periodo 3 0 2017 (n=104, 10%). La edad
fue significativamente mas elevada de forma sucesiva durante los tres periodos, (60’3
anos£16 vs 61’8 £14 vs 63,8+14°5), similar andlisis realizamos con el SOFA que eleva
sus valores de forma significativa (9°28+3,32 vs 9°95+3 vs 10°20+2°68), con el indice
de Charlson (3°16+2°17 vs 3°57+2°08 vs 3°90+2°29) y el valor del lactato en mmol/L
(3°384+2°29 vs 4°45+3°47 vs 4°53+3°4). El APACHE II se mantiene en cifras cercanas a
los 24 puntos (23’81£7°23 vs 24°76+7°23 vs 24°45+7°5). Hubo un incremento
significativo a nivel del cddigo sepsis en urgencias (7°66+3 vs 10°14£3°7 vs 10°89+3°5)
y en hospitalizacion en el segundo y tercer periodo (2°54+2°57 vs 5°10+£0°83 vs 5’25+
0’93). Se aprecia una presion plateau en los pacientes con ventilacion mecanica (VM,
n=599) en cifras medias correctas 6 >30cmH20 y con discreto descenso significativo
(27,5+4,6 vs 26,3t4,4 vs 25+5) y por ultimo los valores medios de la glucemia

permanecen por debajo de las recomendaciones de las SSC (>180mg/dl) 6892324,
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Tabla 2: Periodos de estudio y variables clinicas cuantitativas en pacientes con Sepsis Grave y Shock Séptico

Periodo de estudio acorde SSC (n) Periodo 2908—2012 Periodo 2(_)13-2016 Periodc_> 2017

N | Media | DT N Media DT N Media DT p*
Edad 413 | 60’3 16 492 61’8 14’1 | 104 63°8 14°5 ns
indice Charlson 413 3’1 2°2 483 3’6 2°08 | 104 3’9 2’3 0,01
PAS 413 | 79,3 125 | 492 81,7 11,4 | 104 82,1 10,4 0,005
PaO2/FiO2 389 | 1529 | 64,8 | 492 197 57,5 | 104 194 49,9 0,000
APACHE Il 413 | 23’8 72 492 24°8 72 104 24’5 7’5 ns
SOFA 413 9’2 3’3 492 9°95 3°0 104 10°2 2’7 0’001
N° DO inicio SG/SS 413 3,1 0,8 492 3,35 0,9 104 3,2 1 0,001
Cadigo sepsis urgencias/Extrhtal | 116 76 3°0 220 10’1 3’7 73 10’9 3’5 0°000
Cadigo sepsis hospitalizacion 13 2’5 2°6 105 5’1 0’8 16 5’6 0’9 0°000
Escala asistencia extraUCl 183 5,9 2,1 492 6,6 2,2 104 7,4 1,8 0,000
Lactato mmol/L 389 3’3 2’3 490 4°5 3’5 101 4’5 3’4 0’000
Presion plateau cmH20 215 | 27’5 4’6 299 26’3 4°4 53 25°0 5’0 0°000
Glucemia mg/dl 412 | 147 45’5 | 492 155 53’5 | 104 167 71 0°001

(*) Test Anova; APACHE: Acute Physiology and Chronic Health disease Classification System; SOFA: Sequential Organ Failure
Assessment Score; DO: Disfuncion Organica; PaO2: Presion Parcial de Oxigeno; FiO2: Fraccion Inspiratoria de Oxigeno; PAS:
Presion Arterial Sistlica; Extrhtal: extrahospital

La tabla 3 refleja las caracteristicas clinicas cualitativas de los pacientes con SG y
SS en los tres periodos relacionados con las SSC. El porcentaje de varones permanece
estable sin diferencias significativas (59°3% vs 61°2% vs 61°5%). La insuficiencia renal
aguda (diuresis <0,5ml/Kg/h en 2 horas y/o incremento creatinina >0,5 mg/dl 0>2
mg/dl) se increment6 significativamente en el segundo periodo (91,8% vs 94,5% vs
89°4%) 1igual que los infiltrados pulmonares (54% vs 69°9% vs 61°5%), la
hiperlactacidemia >3mmol/L (42°6 vs 58’9 vs 54°8%) y los trastornos de conciencia

ante Escala de Glasgow <15 (61,7% vs 87,2% vs 85,6%).

Por otro lado, mostraron una variabilidad no significativa los trastornos de
coagulacion por INR>1,5 0 aPPT>60seg (41°6% vs 43’3 vs 51%), la trombocitopenia
por <100.plaquetas/mm?® (20°8% vs 19°5% vs 13°5%), la hiperbilirrubinemia por
Bilirrubina total>2 mg/dl (17°4% vs 17°5% vs 18’3%) e hipotension arterial si la
PAS<90mmHg, PAM<65 mmHg, descenso de PAS>40mmHg o necesidad de Drogas
Vasoactivas (95°4% vs 94°5% vs 94°2%).

Respecto la patologia que presentaba el paciente destacé cambios significativos en
los tres periodos con tendencia a descender la causa médica en su porcentaje (67°6% vs
65% vs 62°5%), deforma similar se aprecié en la patologia quirtrgica programada y en
la traumatoldgica; no obstante, la quirdrgica urgente se incremento6 (20°8% vs 29°7% vs
32°7). El origen de la sepsis mostro diferencias significativas, el origen respiratorio
descendio en el tercer periodo con aumento en el segundo (33°2% vs 35,8% vs 28,2%),
se incremento progresivamente la causa abdominal (31% vs 35% vs 36%) y la de partes

blandas (4,8 vs 6,7 vs 15,5) y descendio la meningiti (4,1 vs 2,6 vs 1,9). Respecto el
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lugar de inicio de la SG y SS mostré diferencias significativas, con escenario de
urgencias incrementado en el tercer periodo (39°5% vs 39°6% vs 56°7%), la UCI
descendié en este periodo (35°4% vs 26% vs 10°6%), hospitalizacion y quir6fano
aumentaron en el segundo periodo con descenso en el tercero (24% vs 29°3% vs 19°2%)
y por ultimo, el escenario extra-hospitalario (1°2% vs 5’1% vs 13’5%) ascendié de
forma progresiva. El porcentaje de la presentacion clinica como shock septico ascendio
de forma significativa a lo largo de los tres periodos (83°3% vs 90% vs 91°3%).

Tabla 3: Periodos de tiempo y variables clinicas cualitativas en pacientes con Sepsis Grave y Shock Séptico

) . 2008-2012, 2013-2016, 2017,
Periodo de estudio acorde SSC (n) N=413 (%) | N=492 (%) | N=104 (%) p&
Sexo \arén 245 (59°3) 301 (61°2) 64 (61°5) ns
Caracteristicas [FInsuficiencia renal aguda 379 (91°8) 465 (94,5) 93 (89°4) ns
clinicas Infiltrados pulmonares bilaterales 223 (54) 344 (69°9) 64 (61°5) 0°000
Trastornos coagulacion INR>1,5 0 aPPT>60seg 172 (41°6) 213 (43’3) 53 (51) ns
[Trombocitopenia 86 (20°8) 96 (19°5) 14 (13°5) ns
Hiperbilirrubinemia 72 (17°4) 86 (17°5) 19 7(18°3) ns
Hiperlactacidemia >3 mmol/L 176 (42°6) 290 (58°9) 57 (54’8) | 0°000
**Hipotension arterial mmHg 394 (95°4) 465 (94°5) 98 (94°2) ns
***Trastorno consciencia, EG<15 253 (61,7) 429 (87,2) 89 (85.6) 0’000
Tipo de Médico 282 (68°3) 321 (65°2) 65 (62°5)
paciente Quirlrgico urgente 86 (20°8) 146 (29°7) 34627 | 01
Quirurgico programado 38 (9°2) 22 (4°5) 5(4°8)
[Traumatico 7(1°7) 3(0°6) 0 (0)
Origende la  [Neumonia empiema 146 (35°4) 176 (35’8) 29 (28°2)

SEpsIs Infeccion abdominal 137 (33°2) 172 (35) 37 (35°9)

Infeccion tracto urinario 64 (15°5) 53 (10’8) 14 (13°6)
Bacteriemia catéter y otro origen 16 (3°9) 26 (6°7) 2(1°9) 0°01
Infeccion partes blandas 20 (4°8) 33 (6°7) 16 (15°5)
Meningitis 17 (4'1) 13 (2°6) 2(1°9)
Otros 13 (3’1) 18 3°7) 3(2°9)

Lugar inicio |Urgencias 163 (39’5) 195 (39’6) 59 (56°7)

SGISS uClI 146 (35°4) 128 (26) 13106 | 000
Hospitalizacion y quiréfano 99 (24) 144 (29°3) 20 (19°2)
Extrahospitalario 5(1°2) 25(5°1) 14 (13°5)

Pres;a,nt_acién Shock séptico 344 (83’3) 443 (90) 95 (91°3) 0°004
clinica

(&) T Chi Cuadrado; (*) Insuficiencia renal: Diuresis <0,5ml/Kg/h en 2 horas y/o incremento creatinina >0,5 mg/dl 0>2
mg/dl ; (**) Hipotension arterial: PAS<90mmHg, PAM<70mmHg, descenso de PAS>40mmHg o Drogas Vasoactivas;
SSC: Surviving Sepsis Campaign; SS: Shock séptico; SG: Sepsis Grave; PAS: Presion Arterial Sistdlica, PAM: Presion

Arterial Media; (***) EG: Escala de Glasgow<15

La tabla 4, analiza el cumplimiento de los diferentes paquetes de medidas
diagnosticas, de resucitacion y tratamiento tras inicio de la SG/SS en los tres periodos
relacionados con la SSC. Respecto a resucitacion inicial con volumen se aprecid
variabilidad significativa, la no recepcion de volumen inicial estuvo presente solo en un
1’2% en la muestra (n=12) (1,9% vs 0,8%% vs 0%). El 98,8% de la muestra (n=997)
recibié resucitacion de cristaloides con suero fisioldgico, solo en 7 casos estuvo

presente Ringer lactato, (98,1% vs 99,2% vs 100%). Los pacientes presentaron una
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tendencia ascendente a permanecer hipotensos a pesar de fluidoterapia (83’2 vs 98°6%
vs 99%).

La resucitacion con DVA presento cambios significativos en los tres periodos, no
se administro en el 12°1% (n=122) de la muestra con un descenso progresivo (16°0% vs
9°8% vs 7°7%). El 87,7% (n=885) recibié noradrenalina o dopamina en 13 casos y
otros (n=2), tendencia ascendente como principal vasopresor (84% vs 90,2% vs 91°5%)
tal como recomiendan las guias. Tras la terapia con DVA un 85’°4% de la muestra
(n=756) persistia con hipotension arterial, con incremento significativo (66’°5% vs
97°3% vs 99%).

Dentro de las medidas diagndsticas recomendadas en el primer paquete de
actuacion, la toma de hemocultivos se realizo en el 95°5% (n=963) de los pacientes, con
un aumento significativo (90°3% vs 99% vs 100%). El lactato fue monitorizado en el
97°1% (n=980) de la muestra con una media de 4°04+3°22 (0°66-33°5), fue el segundo
periodo el que mostré mayor nivel de cumplimiento significativo (n=490, 99°6%). La
antibioterapia empirica previo y post inicio de la SG y SS en la 1* hora se cumplimento
en todos los periodos de SSC con un % cercano o del 100% de los casos. Por otro lado,
el foco infeccioso se identifico en el 31°5% (n=184) de la muestra y se drend en un
29°8% (n=301). Tanto las medidas de identificacion del foco infeccioso (FI) como el
drenaje del mismo tuvieron una tendencia ascendente no significativa en el primer caso
(16% vs 30% vs 38%) pero si significativa en el segundo caso (25% vs 31% vs 38%)

respectivamente.

La tabla 4 refleja de forma significativa los cambios en las actuaciones englobadas
en un segundo paquete de medidas de resucitacion tempranas orientadas hacia objetivos
especificos en la presion venosa central (PVC) y saturacién venosa de oxigeno
(SatvVO2) PVC ante hipotension arterial o lactacidemia >4 mmol/L . El 3°6% (n=36) de
la muestra no recibid terapia de volumen dirigido, con menor % de pacientes de forma
progresiva en los tres periodos, 7°5% vs 1% vs 0%. Un 94,6% (n=947) recibi¢ terapia
de resucitacién con cristaloides de suero fisioldgico, solo 7 casos con Ringer lactato y

coloides en 18 casos (1°8%).
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Tabla 4: Medidas diagnésticas, resucitacion y terapéuticas inicio Sepsis Grave / Shock, mortalidad en periodos estudio

2008-2012, 2013- 2017, Total
Periodo de estudio acorde SSC (n) n=413 2016, n=104 N=1009 p*
n=490
Medidas 12 Resucitacion | No suministrado, n= 12 8(1°'9) 4(0’8) 0(0°0) 12(1,2) 0.007
hora inicio inicial S F/ Ringer Lactato n=7, n=997 405(98°1) | 488(99°2) | 104 (100) 997(98,8) '
SGISS volumen Hipotension tras fluidoterapia 331(83°2) | 481(98°8) | 103 (99) 915(92,5) 0.00
inicial n=915 '
Resucitacion | No administrado, n= 122 66 (16) 48 (9°8) 8(7°7) 122(12,1)
con DVA Noradrenalina/Dopamina(n=13) 349 (84) 444 (90,2) | 96 (91°5) 885(87,7) 0,005
/otros (n=2) n= 872
Hipotensién tras DVA, n= 756 230 (66°5) | 431(97°3) 95 (99) 756(85,4) 0,000
Hemocultivo | Hemocultivos solicitados, n=963 | 372 (90°3) 487 (99) 104 (100) 963(95,5) 0,000
Lactato Lactatos solicitados, n=980 389 (94) 490 (99°6) | 101 (97) 980(97) 0,000
Antibioterapia | Previo y postinicio SG/SS 412(100) 491 (99,9) | 104 (100) | 1007(99,9) ns
empirica Previo hasta inicio, n= 436 226 (54°9) | 165(33°5) | 45(43’3) 436(43,3) 0,000
Post inicio, n=571 186 (45°1) | 326(66°3) | 59 (56°7) 571(56,6) 0,000
Medidas Foco Medidas identificacion Fl, n=184 4 (16) 140 (30°8) | 40 (38’5) 184(31,5) ns
primeras 6 Infeccioso (FI) | Medidas drenaje FI, n= 301 106 (25) 155(31) | 40(38’5) | 301(29,8) | 0’019
horas incio Medicion No medida Svc 02 6 SvO2 106 (27°1) | 205(41°7) | 29 (27°9) | 340 (34°4)
SG/SS saturacion Svc02<70% 6 SvO <65% 34 (8°7) 67 (13°6) | 32(41°3) | 144(14’6) | 0,000
Venosa Svc02> 70% o SvO2> 65% 251 (64°2) | 220(44°7) | 32(30°’8) 503 (51)
Monitorizar | PVC no medida 14 (3’7 46 (9°4) 23 (22°1) 83 (8’5)
PVC PVC <8mmHg sin V.M. n=348 36 (9°4) 54(11°1H) | 11(10°6) | 101 (10’4)
PVC >8 mmHg sin V.M. n=348 121 (31°8) | 105(21’6) | 21(20°2) | 247(25’4) | 0,000
PVC <12 mmHg con V.M. n=541 64 (16°8) 182 (37°4) | 24 (23°1) | 270(27°8)
PVC >12 mmHg con V.M. n=541 | 146 (38°3) | 100 (20’5) 25 (24) 271 (27°9)
Volumen No suministrado 31(7°5) 5(1) 0 (0) 36 (3°6)
dirigido S. fisiolégico/Ringer lactato n=7) 373 (90°5) | 478 (97°2) | 103 (99) 947 (94°6) 0,000
Coloides 8 (2) 9(1°8) 1(1) 18 (1°8)
Hipotensidn tras volumen dirigido 59 (16) 4(0°8) 1(1) 64 (6°7) 0’000
Corticoides Si hipotensidn arterial tras DVA 210 (51°3) | 207 (42°1) | 43 (41’3) 460 (45°8) 0°01
Hematies Unidades Concentrado Hematies 74 (18) 69 (14) 10(6,5) 153 (15,2) 0,06
Dobutamina | Dobutamina (inotdpico) Hto>30% 19 (4,6) 1 (0,6) 0 20 (2) 0,000
Medidas 24 Glucemia Monitorizar Glucemia 120-180 mg/dI 413 (100) 492 (100) | 104 (100) | 1009 (100)
horas inicio Monitorizar | Sin V.M. 170 (41°2) | 190(38°6) | 50(48°1) | 410(40°6)
SGISS Presion | V.M. presion plateau 218(52'8) | 299(60°8) | 53(1) | 570(56'5) | 9000
Plateau V.M. sin presion plateau 25(6’1) 3(0°6) 1(1) 29 (2°9)
PCA Si APACHE>25 y sin 35(7,7) 0 0 35 (3,5%)
contraindicaciones
Mortalidad UCI Resultado ucl 123 (30) 158 (32) 30 (28,8) 311 (30,8) ns
Clinico Hospitalizacion 154 (37,3) | 204 (415) | 43(413) 401 (39,7) ns

(*): T Chi Cuadrado; SG: Sepssi grave; SS: Shock septic: DVA: Drogas vasoactivas; VM Ventilacion Mecanica:POVC: Presion Venosa
central; PCA: Proteina C Activada; SvcO2: Saturacion venosa central oxigeno; SvO2: Saturacion enosa oxigeno; Fl: Foco Infeccioso; SF:

Suero Fisiol6gico

Del total de pacientes que recibieron volumen dirigido, solo un 6°7% (n=64)
persistia con hipotension arterial, con descenso progresivo en los tres periodos, 16% vs
0,8% vs 1%.

No se monitoriz6 la PVC en el 8°5% (n= 83) de los pacientes, esta ausencia tuvo
una ascension significativa en los tres periodos, (3,7%, vs 9,4% vs 22,1%). Se aprecio
un comportamiento coherente con el cumplimiento de esta medida cuando se ajusto a la
ventilacion mecénica (VM). Sin VM la PVC>8mmHg se cumplimenté en los tres
periodos decrecientemente de forma significativa (31,8% vs 21,6% vs 20,2%), asi como
la medida de la PVVC >12 mmHg en pacientes con VM (38,2% vs 20,5% vs 24%).
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La ausencia de monitorizacion de la saturacion venosa de oxigeno (SatvO2)
estuvo presente en el 34,4% de la muestra (n=340), con variabilidad significativa en los
tres periodos (27,1% vs 41,7% vs 27,9%). El cumplimento de la SatvcO2>70 mmHg o
SatvO2>65mmHg disminuyo de forma significativa a lo largo de los tres periodos
(64,2% vs 44,7% vs 30,8%), estando presente en el 51% de la muestra estudiada
(n=503).

La indicacion de corticoides se ajusto al protocolo del hospital estando presente en
el 45°8% (n=460) de la muestra, con tendencia decreciente significativa a lo largo de los
tres periodos (51°3% vs 42°1% vs 41°3%)).

En el caso no se consiguiera SvcO2> 70% o SvO2> 65% en pacientes inestables
hemodinamicamente se valoré la indicacion de concentrados de hematies si el
hematocrito era <30%, dicha indicacion estuvo presente en el 15,2% (n=153) de la
muestra total. E1 0°5% recibi6é una unidad de concentrado de hematies CH), 10°1% 2
CH, 2’8% 3 unidades de CH, 1°2% 4 unidades de C H y 0°6% mas de 4 unidades de
CH. La indicacién de CH fue decreciente de forma no significativa en los tres periodos
(18% vs 14% vs 6,5%), asi como el nimero medio de unidades de CH (0,45 vs 0,34 vs
0,199, F=3,8, T Anova, p=0,02). Ante persistencia de la inestabilidad hemodinamica se
indicé dobutamina, actuacién presente en el 2% (=19) con un % decreciente
significativo (4,6% vs 0,6% vs 0%) en los tres periodos.

Respecto el paquete de medidas terapéuticas la glucemia se monitorizé en el
100% (n= 1009) de la muestra en todos los periodos, siendo la media de la glucemia
153245288 (54-508).

El soporte con VM estuvo presente en 570 pacientes (56,5%) con variabilidad
significativa en los tres periodos (58,9% vs 61,4% vs 52%). La medicion de la presién
plateau presenté variabilidad significativa, con estabilidad o ascension en los tres
periodos (52,8% vs 60,8% vs 51%).

La mortalidad intraUCI evaluada en los tres periodos muestra unas cifras estables

alrededor del 30%, si bien en el ultimo periodo desciende al 28,8%.
DISCUSION

Como objetivos de este proyecto de investigacion planteamos evaluar el
cumplimiento de las diferentes medidas de actuacion en el paciente con SG y SS a nivel

de deteccion precoz, diagnosticas y terapéuticas.
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Respecto la deteccion precoz, la tabla 2 muestra como el codigo sepsis de
urgencias se fue implementado de forma progresiva en los tres periodos evaluados 28%
vs 45% vs 70%, con valores medios a nivel de esta escala progresivamente mas
elevados de forma significativa. Respecto las actuaciones diagndsticas, el porcentaje de
la solicitud de hemocultivos y lactato mostro tendencia creciente de forma significativa,
asi como las medidas diagndsticas del FI en las primeras seis horas aunque sin ser

suficientes, tal como se aprecia en la tabla 4.

Respecto las medidas de resucitacion 'y terapéuticas la tabla 4 muestra un
cumplimiento del 100% de la antibioterapia en la primera hora, previa o post-inicio de
la SG o SS. La resucitacion inicial con fluidoterapia se incremento significativamente,
con cifras cercanas al 100% vy el inicio de la indicacion de DVA. La fluidoterapia
dirigida por persistencia de hipotension arterial tras el soporte vasopresor se incremento
también de forma significativa, con un buen resultado clinico al presentar menor
inestabilidad hemodinamica significativamente o, disminucion del % de hipotension
arterial tras esta intervencion. Las medidas para drenar el FI en las primeras seis horas

también se incrementaron significativamente.

La tabla 4 muestra las medidas de resucitacion tempranas ajustadas a la respuestas
de los pacientes midiendo la PVC y la SatvO2, con un cumplimiento en la muestra total
del 91,5% y 65,6%, sin llegar a obtener resultados éptimos.

Los pacientes del segundo y tercer periodo, tal como se aprecia en la tabla 2
tienen mayor edad, indice de Charlson, SOFA y numero de OD de forma significativa.
Esta hipotesis se puede también confirmar al apreciar una puntuacion total de la escala

asistencial extraUCI tras la deteccion precoz significativamente més elevada.

La indicacion de corticoides se ajustd a la inestabilidad del paciente tras
fluidoterapia inicial y DVA, siendo una medida complementaria a la fluidoterapia

dirigida, la tendencia es descendiente de forma significativa sin ser inferior al 40%.

Las actuaciones terapéuticas de modular las cifras de glucemia en los rangos
fijados por las recomendaciones de las SSC se cumplimentaron al 100% desde el
principio. El analisis de la monitorizacion de la presion plateau en los pacientes con VM
durante los tres periodos fue < 30 cmH20 con disminucion significativa, estando el
porcentaje de la no monitorizacién practicamente ausente en el segundo y tercer

periodo.
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Respecto los resultados clinicos valorando la mortalidad en los tres periodos, el
porcentaje no disminuye. Se plantea como causa el perfil de paciente més grave, tal
como hemos descrito antes. El porcentaje de pacientes procedente de hospitalizacion es
mas elevado en el segundo periodo, escenario que se relaciona con mayor porcentaje de

infecciones nosocomiales, lo que lleva implicito mas mortalidad *°.

En Andalucia en el periodo de octubre de 2005 a noviembre de 2006, se analizo la
incidencia de SG y SS en 21 unidades de cuidados intensivos con el objetivo de
desarrollar un proceso asistencial de mejora que permitiera introducir cambios en la
practica clinica de los diferentes niveles asistenciales. Tras la intervencion del programa
educacional “Sobrevivir en la sepsis™® acorde a la SSC del 2004 la mortalidad
intraunidad se redujo de forma significativa (44% vs 34%, p=0,01)%.

La mortalidad en el dltimo periodo fue del 28,8% en cinco puntos inferior a la

referenciada del estudio realizado en Andalucia.

Sanchez B et al analizan en un estudio multicéntrico la evolucion de la mortalidad
relacionada con la sepsis en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) espafiolas tras la
implantacion de las guias de la Campafia Sobrevivir a la Sepsis (SSC) y la relacion con
el proceso de atencion de la sepsis, concluyendo que la mortalidad relacionada con
sepsis grave o shock séptico en Espafia disminuy6 entre dos cohortes de pacientes en
2005 y 2011, siendo atribuible a la precocidad y mejora en la atencion de la sepsis 2°.

Como limitaciones nuestro estudio es retrospectivo y el registro de los pacientes
estudiados no conformo el universo de esta patologia en el periodo de estudio. El
namero de pacientes ingresados en este periodo en la UCI del HUVV fue 11.570 y el
10% corresponderia a 1.157 pacientes. La UCI del HUVV durante el periodo de estudio
estuvo bajo una gran presion asistencial que conllevd retraso en ingresar pacientes

procedentes tanto desde urgencias como de hospitalizacion.

Podriamos concluir que en el periodo de estudio, la implementacion del PAISG
mejord la practica clinica habitual en las medidas de deteccion precoz, diagndsticas, de
resucitacion y terapéuticas. Es necesario mantener el registro de pacientes con sepsis y
shock séptico que incluya variables clinicas y de intervencién a nivel de deteccién
precoz, diagnostico y terapéutico para plantear aspectos de mejora que garanticen la

calidad asistencial.
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ANEXOS

Anexo 1?2

I. Activacion Cddigo sepsis en Extrahospitalaria, Urgencias y Hospitalizacion
Ambito comunitario (domicilio - 061) y activacién “Cédigo Sepsis Grave”

Serd necesario investigar Historia clinica sugestiva de nueva infeccién (foco
infeccioso):

v" Respiratorio: neumonia, empiema.

v Nervioso: meningitis.

v" Urinario: infeccién tracto urinario.

v' Cardiaco: endocarditis.

v Abdominal: infeccién abdominal aguda, perforacién, etc.
v" Piel o partes blandas: infeccion de heridas, etc.

v" Hueso o articulacion.

v" Infeccién de catéter.

Y, ademas, la presencia de 2 de estos 3 criterios de sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS):

v" Fiebre > 38,3 °C o hipotermia <36 °C
v FC>90Ipm
v FR>20 rpm

Pruebas complementarias:

v Glucemia capilar.

v’ Extraccién de sangre para hemograma, bioquimica, coagulacion y hemocultivos,
siguiendo las instrucciones de la toma de muestras

Serd preciso categorizar la gravedad en varios niveles:
Nivel 1 Existencia de 2 6 mas criterios de SIRS MAS alguno de los siguientes:

v" Hipotension (TAS < 90 mmHg, TAM < 65 mmHg o caida de 40 mmHg de la
habitual si es hipertenso previo).

v" Alteracion grave del nivel de conciencia: agitacion, obnubilacion, estupor o
coma.

v"Signo de hipoperfusion periférica (retraso en el relleno capilar > 2 segundos).
v" Signos de disfuncion organica:

e Sat02<92%yFR > 30 rpm.

e Petequias.

Se realizara traslado a un Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias (SCCU-H)

en ambulancia asistencial medicalizada. Se activara el “codigo sepsis grave” Algoritmo
decision Nivel gravedad SEPSIS
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Nivel 2 Sepsis (2 6 mas criterios de SIRS) MAS alguno de los siguientes:

v" Foco desconocido.
v" Comorbilidad.
v FR > 30 rpm.

v’ Alteracion leve del nivel de conciencia: somnolencia.
v" Hiperglucemia > 120 mg/dl en personas no diabéticas.

Debe hacerse traslado a un SCCU-H, con informe médico, para su evaluacion vy
descartar o confirmar, en su caso, sepsis grave.

Nivel 3 Sepsis (2 6 més criterios de SIRS + foco infeccioso conocido*) CON ausencia
de criterios de gravedad de la sepsis + ausencia de comorbilidad indicarian como mas

adecuado el seguimiento en Atencion Primaria. En este caso se realizara control
domiciliario por parte de los servicios de Atencion Primaria. En caso necesario la
familia debe contactar con el servicio Salud Responde (teléfono 902 505 061, e-mail

saludresponde@juntadeandalucia.es o fax 953 018 715).

*gue no sea quirurgico o infeccion del SNC.
Algoritmo nivel de gravedad SEPSIS en asistencia extrahospitalaria

T>38,3°C06<36°C
FC>90Ipm

NIVEL 1

-Hipotensién

-Alteracion grave
nivel conciencia

-Sat 0,<92% en

Historia sugestiva

de infeccion o

CATEGORIZACION DE LA GRAVEDAD

-Respiratorio: neumonia, empiema
- Nervioso: meningitis

-Urinario: infeccién tracto urinario
-Cardiaco: endocarditis
-Abdominal: infeccion abdominal

aguda, perforacion, etc.

-Piel o0 nartes hlandas: infeccién de

NIVEL 2

Alguno de los
siguientes:

-Foco infeccioso
desconocido

-Ambulancia asistencial
medicalizada

-Comorbilidad

NIVEL 3

- Foco infeccioso
conocido

- Sin criterios de
gravedad

- Ausencia de
comorbilidad

ATENCION
PRIMARIA
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Area de Urgencias y activacion “Cédigo Sepsis Grave”

Cualquier persona con historia clinica de proceso infeccioso que acuda a un area
de Urgencias, de forma inmediata debe valorarse en el area de area de clasificacion o de
triage para detectar la sepsis grave y asi establecer una prioridad en su atencion.

Lo importante es detectar el inicio de la gravedad de la sepsis; en este aspecto, la
enfermeria tiene una funcion relevante. Se incluyen los valores de pardmetros a evaluar
y que originaran una puntuacion orientando hacia el nivel de gravedad de la sepsis.

Criterios de sospecha de sepsis grave (clasificacion Urgencias)

Puntu,aaones/ a 2 1 0 1 2 4
Parametros
Frecuencla cardiaca > 40 41-50 51-100 101-110 | 111-130 | >130
Pr. Arterial (sistdlica) <70 71-80 81-100 101-159 160-200 <200
Con historia de HTA*
<110* 110-120* 121-140* | 141-170* 171-210* <210
Frecuencia
respiratoria <8 9-18 19-25 26-30 >30
<
SatO2(< 60% O2) <88 con
60% 02 89-90 91-94 >95
0 mas
Temperatura 351-359
<35¢C ! oC ! 36-37,4 °C >37,5°C
Nivel de conciencia
No Respfonde 2 Responde . Confusié S
estimulos Consciente Agitacion
responde alavoz n
dolorosos
Dolor EVA>7 EVA 5-7
Suma Escala

Si la persona presenta Sat Oz < 88% 0 ventilacion mecanica no invasiva (CPAP),
la puntuacion en Sat O es siempre 4.

Cualquier paciente que sume 5 0 mas puntos conllevaria la activacion del cédigo

de sepsis grave. Se avisaria al médico de Urgencias con responsabilidad directa en las
prioridades 1l, para valorar la indicacion de estudios mas profundos que permitanla
confirmacion de sepsis grave o, si se confirma la sospecha de sepsis grave/shock
séptico, se asigna un nivel 1 de prioridad en la asistencia y se ubicara al paciente en la
sala de criticos.

Si la puntuacion es menor de 5, salvo mejor criterio clinico, esta valoracion debe
realizarse periodicamente (cada hora, cada 2 horas, etc.), dado que la situacion clinica
puede variar siendo necesaria la evolucién de los criterios de sepsis grave
periddicamente durante la atencidn sanitaria en Urgencias.
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Una vez establecida la sospecha de sepsis grave/shock séptico y tras ser asignada

la prioridad maxima se procedera simultdneamente a la monitorizacion, tratamiento y se
contactara con UCI.

Hospitalizacion y activacion “Codigo Sepsis Grave”

En los casos de sospecha de infeccidn (neumonia, infeccion por catéter, infeccion

urinaria etc.), habra que estar alerta ante la posibilidad de una sepsis. En este aspecto el
personal de enfermeria tiene una funcion relevante. Los parametros que orientaran hacia
la presuncion de una sepsis grave seran fundamentalmente:

v' Toma de la temperatura corporal: presencia de hipertermia (T > 38,3 °C) o
hipotermia (T < 36 °C).

v" Valoracion especifica de la TA: si esta persona era previamente normotensa y
ahora presenta una TAS < 90 mmHg o bien era previamente hipertensa y ahora
presenta descenso de la TAS > 40 mmHg por debajo de su TA habitual. La
existencia de hipotension arterial conllevaria medir la frecuencia cardiaca (FC) y
la respiratoria (FR), si los valores obtenidos son iguales o superiores a 90 y 20
respectivamente, se consideraran valores anormales.

v" Valoracion del estado mental: presencia de agitacion, ausencia de colaboracion
o tendencia al suefio no justificada.

Parametros a considerar para la deteccion de la sepsis grave paciente hospitalizado

VALORACIONTEMPERATURA VALORACION VALORACION DEL

CORPORAL . ESTADO MENTAL
DELA TENSION ARTERIAL

|

|

-T>383°C Previamente Previamente Agitacion
-T<36°C normotenso con hipertenso con y
TAS < 90 mmHg TAS > 40 mmHg No colaboracion
pordebajo de su Somnoliento
TA habitual

|

Frecuencia cardiaca >90Ipm ‘

|

Frecuenciarespiratoria > 20 rpm

El personal de enfermeria, avisara al médico de guardia ante:

v" Presencia de un minimo de 3 situaciones de las expuestas como anormales (T,
TA, FC y FR) o si existe alteracion de la conciencia.

v' En caso de paciente con sonda que presente una diuresis inferior a 0,5 ml/Kg/h
durante méas de 2 horas. EI médico valorara la pertenencia de estudios e
intervenciones que permitan confirmar la sepsis grave y la atencion ajustada a la
categorizacion de la gravedad
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1. Escala Asistencia extraUCI en paciente con cddigo sepsis activado

Atenciodn inicial, 12 hora

Soporte respiratorio, 12
hora

Soporte hemodinamico, 12
hora

Constantes vitales: TAS, TAM,
FC, FR, Sat 02, Temperatura,
Conciencia, nivel dolor

Oxigeno

Via venosa

Registro cddigo sepsis

Ventilacién Mecanica No
invasiva

Fluidoterapia: cristaloides
20 ml/Kg en 30 minutos

Hemograma, bioquimica,
coagulacién, gases, lactato

Ventilacién Mecéanica

Drogas vasoactivas

2 Hemocultivos

Aviso a UCI

Antibioterapia
foco infeccioso

IV ajustada al

Cada intervencion suma 1 punto

Anexo 2%

Paquete de medidas de diagndsticas, resucitacion y tratamiento antes de las seis y

veinticuatro horas desde el inicio de la SG/SS

Medidas Diagnosticas:

v" Determinacion de lactatos.

v Hemocultivos previos a la administracion de antibioticos.

v Administracion de antibiéticos de amplio espectro en menos de 3 horas en

pacientes de urgencias y en menos de 1 hora en pacientes ingresados.

v Medidas diagnosticas para etiologia del foco de SG/SS

Medidas de Resucitacion:

v' En presencia de hipotension arterial sistémica:

» Iniciar aporte de volumen (20-30 ml/kg de cristaloide).

» Drogas vasoactivas para mantener una TAM > 65 mmHg, ajustado el

objetivo a perfil de paciente normotenso o hipertenso previo al episodio de

SGISS.

v" En presencia de hipotension refractaria a volumen o lactacidemia >4 mmol/L

» Conseguir una Presion Venosa Central > 8 mmHg si el paciente estaba

sin ventilacion mecanica 0 >12 mm de Hg si estaba con ventilacion

mecanica

» Conseguir SvO2 > 70% (SvcO2 > 65%)
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v" En presencia de SvO2 < 70% (SvcO2 < 65%) valorar que el hematocrito sea
superior a 30% e indicar dobutamina como inotropico
v Medidas para drenaje del foco de la sepsis si procede

Paquetes de Medidas de tratamiento antes de las veinticuatro horas desde el inicio
de la SG:

v" Control glicémico < 150 mg/dI

v’ Presion plateau < 30 cm H20 en pacientes ventilados.

v" Considerar la administracion de Drotecogina alfa activada segun protocolo del
hospital (SSC 2008)

v" Corticoides a dosis de 200-300 mg/dl, seguin protocolo del hospital.
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ANEXO 3

Comité de Etica de la Investigacién Provincial de Milaga
A Junta de Andalucia
Consejeria de Salud y Consumo

Dra. Dfia. Gloria Luque Fernandez, Secretaria del CEl Provincial de Milaga
CERTIFICA:

Que e la sesion de CEI de fecha: 15/12/2022 ha evaluado la propuesta de D/Dfia.: Manuel Abarca Costalago / M* Victoria de la
Torre Prados referido al proyecto de investigacién: "Procgso Asistencial Integrado de la Sepsis Grave en el Hospital Universitario
Virgen de la Victoria 2008 /2018".

Este Comité lo considera ética y metodolégicamente corregto.

La composicion del CEI en esta sesion es la siguiente:

D'. Ana Diaz Ruiz (Licenciada en Derecho)

M* Victoria de la Torre Prados (UMA)

José Leiva Fernandez (Médico Familia)

Ana Alonso Torres (UGC Neurociencias)

Manuel Herrera Gutiérrez (UGC UCT)

. Gloria Luque Fernandez (Investigacion)
Rafael Carvia Ponsaille (Anatomia Patolégica)
Inmaculada Dofia Diaz (Alergologia)

. Carmen Lopez Gélvez del Postigo (Miembro Lego)

. Encarncacion Blanco Reina (Farmacologfa Clinica)

Jesiis Lopez del Peral (Esp.Protec.Datos)

Antonio Lépez Téllez (Médico de Familia)

. Cristobalina Mayorga Mayorga (Laboratorio)

. M Dolores Lépez Carmona (Medicina Interna)
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