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ResumenResumenResumenResumenResumen

Introducción:Introducción:Introducción:Introducción:Introducción: La sepsis grave y el choque séptico son unos de los
principales motivos de ingreso a las Unidades de Terapia Intensiva
(UTI), con una elevada morbimortalidad y costos de atención. Ob-Ob-Ob-Ob-Ob-
jetivo:jetivo:jetivo:jetivo:jetivo: Dar a conocer la experiencia en el manejo de sepsis grave y
choque séptico de acuerdo a las recomendaciones de la Campaña
para Incrementar la Sobrevida en Sepsis y el uso de proteína C
activada recombinante humana (PCArh) de la UTI del Hospital
Médica Sur. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: Estudio descriptivo, longitudinal donde se
incluyeron a todos los enfermos que ingresaron a la UTI en el perio-
do de un año y que presentaron sepsis grave o choque séptico con
una escala de APACHE II > 25 y/o dos o más disfunciones orgánicas
que se manejaron de acuerdo a las recomendaciones de la Campa-
ña para Incrementar la Sobrevida en Sepsis en su versión 2008 y con
PCArh. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: Se incluyó un total de 20 enfermos, de los
cuales el 50% ingresó con sepsis grave y el 50% con choque séptico.
La mortalidad global fue del 30%, con una mortalidad del 50% en
los enfermos con choque séptico y por sepsis grave del 10%. El 40%
de los enfermos ingresaron con 5 fallas orgánicas. Las metas de
reanimación inicial se cumplieron en el 88.25% de los enfermos,
siendo la presión arterial media mayor de 65 mmHg la que se logró
con mayor frecuencia. El empleo de PCArh redujo de manera signi-
ficativa los puntajes de APACHE y SOFA así como los requerimientos
de vasopresores e inotrópicos, con incremento significativo del índi-
ce de oxigenación durante su infusión. Conclusión:Conclusión:Conclusión:Conclusión:Conclusión: El manejo de la
sepsis grave y el choque séptico en base a la Campaña para Incre-
mentar la Sobrevida en Sepsis y PCArh en la UTI del Hospital Médi-
ca Sur se asoció a una reducción significativa de la mortalidad en
relación a lo publicado en la literatura. El apego a las guías fue
elevado tomando en cuenta la media internacional que es del 60%.
Lo anterior traduce la elevada calidad y eficiencia de atención en
los enfermos que padecen de sepsis en la UTI de nuestra institución.

PPPPPalabras clave: alabras clave: alabras clave: alabras clave: alabras clave: Sepsis grave, choque séptico, campaña para in-
crementar la sobrevida en sepsis, proteína C activada recombi-
nante humana.

AbstractAbstractAbstractAbstractAbstract

Background:Background:Background:Background:Background: Severe sepsis and septic shock are one of the most
common causes for admission to the Intensive Care Unit (ICU),
with an elevated morbimortality and costs of care. Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: To
describe our experience in the management of severe sepsis
and septic shock according to the Surviving Sepsis Campaign
and use of Human Recombinant Activated C Protein (hrACP) in
the ICU of the Médica Sur Hospital. Methods: Methods: Methods: Methods: Methods: Is a descriptive
and longitudinal study, where was included all the patients that
entered at ICU around one year period, with severe sepsis or
septic shock with an APACHE II score > 25 and/or two or more
organic dysfunctions that is was managed according to the rec-
ommendations of the Surviving Sepsis Campaign in its 2008 ver-
sion and with hrACP. RRRRResults:esults:esults:esults:esults: We included 20 patients, 50% ar-
rived at ICU with severe sepsis and 50% with septic shock. The
overall mortality in severe sepsis was 30%, with 50% mortality in
septic shock and 10% mortality in severe sepsis. Forty percent of
the patients had 5 organics dysfunctions at the arrival to ICU.
The bundles for sepsis were achieved in 88.25% of the patients,
being a medial arterial pressure > 65 mmHg the most frequent
goal. The use of hrACP reduced with statistical significance
APACHE and SOFA scores and requirements of vasopressors
and inotropics, and was associated with an increase in oxygen-
ation index during infusion. Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion: Management of se-
vere sepsis and septic shock according to Surviving Sepsis Cam-
paign and hrACP at the ICU of Médica Sur Hospital was associated
with significance reduction of mortality compared with the re-
ports worldwide. Achievement of bundles for sepsis is high com-
pared with international standard which are 60%. This reflects a
high quality and efficiency in the attention of critical care patients
with sepsis at the ICU of our institution.

KKKKKey words:ey words:ey words:ey words:ey words: Severe sepsis, septic shock, surviving sepsis campaign,
human recombinant activated C protein.
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Introducción

La implementación de las recomendaciones descritas en
la Campaña para Incrementar la Sobrevida en Sepsis y el
mejor entendimiento de la fisiopatología de la sepsis han
logrado impactar de manera significativa en la sobrevida
de los enfermos con sepsis, sepsis grave, choque séptico y
disfunción multiorgánica.

La sepsis tiene una elevada prevalencia entre los pa-
cientes hospitalizados y es una de las principales causas
de ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva (UTI), y se
asocia a una mortalidad de hasta el 60%. En algunos estu-
dios se reporta que el 11% de las admisiones a la UTI son
debidas a sepsis. La incidencia entre los pacientes hospi-
talizados es de 4.4%, reportándose 367 casos por cada
100,000 habitantes anualmente.1

La población más afectada por sepsis se encuentra en-
tre los 40 a 65 años de edad. En cuanto al género, se
encuentran variantes de acuerdo a la población estudia-
da, sin embargo la mayoría de los reportes indican que el
género masculino ingresa con más frecuencia a la UTI
con diagnóstico de sepsis.2

La mortalidad es del 43% en los enfermos con choque
séptico y en aquéllos con síndrome de sepsis es del 30%.
Sin embargo se observan diferentes porcentajes entre la
población estudiada ya que existen reportes de mortali-
dad que alcanza el 60% de los pacientes que desarrollan
choque séptico.2 El número de órganos afectados también
impacta en la mortalidad ya que entre más disfunciones
orgánicas se presenten el porcentaje de sobrevida dismi-
nuye, principalmente en los que desarrollan disfunción
cardiaca y respiratoria independientemente del sitio de
infección.3

Para el manejo de la sepsis se ha explorado un gran
número de alternativas terapéuticas, pero al momento la
que mejor resultados ha dado pues impacta significativa-
mente en la mortalidad es la Campaña para Incrementar
la Sobrevida en Sepsis, la cual se base en dos grupos de
paquetes de manejo:3 la reanimación inicial se realiza en
las primeras seis horas de diagnóstico o ingreso a la UTI y
tiene como metas de reanimación el mantener una PAM
mayor de 65 mmHg, una PVC entre 8 y 12 mmHg, un
gasto urinario mayor de 0.5 mL/kg/hora y una saturación
venosa central mayor de 70% o una saturación venosa
mixta mayor de 65%. Los paquetes post-reanimación es-
tán enfocados en la administración de dosis bajas de este-
roides, administración de proteína C activada recombinante
humana (PCArh), mantener un buen control glucémico y
la ventilación mecánica con técnica de protección pulmo-
nar.3

El desarrollo de las guías para el manejo de los enfer-
mos con sepsis, sepsis grave y choque séptico ha impacta-
do de manera significativa en la evolución de los enfer-
mos. La terapia dirigida por metas, sobre todo en las
primeras seis horas de identificar un cuadro de SRIS, ha
permitido mejoría en la evolución con una reducción de la
mortalidad (30.5% comparado con un 46.5%, en los que
no se inicia terapia dirigida por metas), el número de fa-
llas orgánicas y puntaje en las escalas de gravedad (APA-
CHE, SAPS).4

Diversos estudios han demostrado que la deficiencia de
proteína C en sepsis tiene una elevada prevalencia en los
enfermos sépticos (> 85%)5 y está estrechamente relacio-
nada con el incremento en la mortalidad.6 Los niveles de
proteína C plasmática correlacionan con un mal pronósti-
co,7 sugiriendo que la deficiencia de proteína C tiene un
papel importante en el disbalance de la coagulación. El
estudio PROWESS fue desarrollado con el fin de compro-
bar la efectividad del tratamiento con PCArh para mejorar
la sobrevida en los enfermos con sepsis a 28 días,8 aso-
ciándose a una reducción del riesgo absoluto de muerte
de 6.1% (p = 0.005) y una reducción del riesgo relativo de
muerte de 9.4% (Intervalo de confianza 95%, 6.6 a 30.5),
demostrando que una vida adicional se puede salvar por
cada 16 enfermos tratados con PCArh (número necesario
a tratar). El beneficio absoluto de los enfermos tratados
con PCArh se incrementó en los enfermos con un alto ries-
go de muerte.9 En los enfermos mayores de 75 años la
reducción del riesgo absoluto se traduce como un NNT de
6 enfermos (Intervalo de confianza 95%; 4-17) para salvar
una vida adicional en los enfermos mayores de 75 años.10

Posteriormente se desarrolló un segundo estudio para
comprobar la efectividad del tratamiento en aquellos en-
fermos con sepsis y que presentaran sólo una falla orgáni-
ca: el estudio ADRESS;11 los resultados de este ensayo no
demostraron diferencia estadística entre el grupo placebo
y la PCArh en la mortalidad a 28 días (17.0% vs 18.5%,
respectivamente; p = 0.34; riesgo relativo, 1.08; interva-
lo de confianza 95%, 0.92 a 1.28).

El estudio ENHANCE demostró que los enfermos trata-
dos de manera temprana (< 24 horas) presentaron menor
mortalidad a los 28 días (22.9%, 20.5-25.5, intervalo de
confianza 95%) que aquéllos tratados de manera tardía
(> 24 horas) (27.4%, 24.9-29.9, intervalo de confianza
95%) (p = .01).12

El objetivo de este estudio es dar a conocer nuestra
experiencia en el tratamiento de sepsis grave y choque
séptico en base a las recomendaciones de la Campaña
para Incrementar la Sobrevida en Sepsis y PCArh en los
pacientes que ingresaron a la UTI del Hospital Médica
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Sur. Tambien describir el número de órganos con disfun-
ción en los enfermos con sepsis grave y choque séptico,
además de registrar los requerimientos de vasopresores,
la evolución de las fallas orgánicas, las escalas de grave-
dad, el aislamiento de microorganismos y la sobrevida de
estos enfermos.

Material y métodos

Estudio descriptivo, longitudinal en el que se incluyó a to-
dos los enfermos que ingresaron a la Unidad de Terapia
Intensiva de la Fundación Clínica Médica Sur que presen-
taron sepsis grave o choque séptico que tuvieran un alto
riesgo de muerte manifestado por un puntaje de APACHE
II mayor de 25 puntos o más de dos disfunciones orgáni-
cas a su ingreso y que se administró proteína C activada
recombinante humana. Las variables evaluadas fueron
edad, género, APACHE II, SOFA, disparador de sepsis,
número de fallas orgánicas a su ingreso, porcentaje de
fallas orgánicas, paquetes de reanimación inicial, paque-
tes post-reanimación y mortalidad al egreso de la UTI y
hospitalización.

Los enfermos que requirieron ventilación mecánica fue-
ron manejados con técnica de protección pulmonar. El
esteroide se utilizó en los enfermos que no lograban man-
tener una adecuada PAM a pesar de haber cumplido con
los criterios de reanimación de acuerdo a lo señalado en
el estudio CORTICUS. Se mantuvo un control estricto de
la glucosa en todos los enfermos.

Se registraron las dosis de requerimientos de vasopre-
sores, el índice de Kirby, lactato sérico, cuenta plaqueta-
ria, cuenta de glóbulos rojos, cuenta de glóbulos blancos,
nivel de creatinina durante los días de administración de
PCArh.

Se calcularon las escalas de APACHE II y SOFA desde
el primer día de infusión de la PCArh hasta el último día
de infusión de la misma, se revisó intencionadamente para
documentar las posibles complicaciones de la administra-
ción de PCArh. Se eliminaron los enfermos que fueron tras-
ladados a otras unidades de atención y que no terminaron
el tratamiento con PCArh.

Se realizó una prueba t de Student en las medias de las
escalas de APACHE II y SOFA del primer día y cuarto día
de administración de PCArh.

Resultados

En el periodo comprendido del primero de marzo de 2007
al 29 de febrero de 2008 se registraron veintiún enfermos
que ingresaron a la UTI con sepsis grave y choque sépti-

co, a los cuales se les administró proteína C activada re-
combinante humana. De los 21 enfermos se eliminó uno
por ser trasladado a otro centro de atención hospitalaria a
las 48 horas de iniciado el tratamiento con PCArh. Se in-
cluye la información de los 20 enfermos restantes.

Datos generales de todos los enfermos

Datos demográficos. Catorce mujeres (70%) y seis hom-
bres (30%), con edad promedio de 61.2 ± 10.77 años.
Diez (50%) enfermos ingresaron con diagnóstico de sepsis
grave y diez (50%) con diagnóstico de choque séptico. En
la tabla I se muestran las características de los enfermos
divididos en sepsis grave y choque séptico.

Escalas de gravedad. El promedio de disfunción de ór-
ganos de todos los enfermos fue de 4.10 ± 1.294, con un
SOFA de 11.75 ± 3.582 y APACHE II 21.10 ± 3.582. Al
ingreso a la UTI 19 (95%) enfermos tenían falla cardiovas-
cular, 18 (90%) falla pulmonar, 15 (75%) falla neurológica,

TTTTTabla I.abla I.abla I.abla I.abla I. Datos de los enfermos divididos en sepsis grave
y choque séptico.

10 enfermos 10 enfermos
n (%) n (%)

Sepsis grave Choque séptico

Edad 58.30 ± 10.61 64.10 ± 10.66
Género femenino 7 (70%) 7 (70%)
Sobrevida 9 (90%) 5 (50%)
Fallas orgánicas 3.40 ± 1.26 4.80 ± .919
Apache II 14.60 ± 5.12 27.60 ± 7.26
SOFA 9.30 ± 2.62 14.20 ± 2.61
Disparador

Neumonía 3 (30%) 1 (10%)
Abdomen 5 (50%) 7 (70%)
Tejidos blandos 2 (20%) 0
Vías urinarias 0 2 (20%)

Fallas orgánicas
Pulmonar 8 (80%) 10 (100%)
Renal 3 (30%) 9 (90%)
Hematológica 5 (50%) 6 (60%)
Neurológica 5 (50%) 10 (100%)
Hepática 4 (40%) 3 (30%)
Cardiovascular 9 (90%) 10 (100%)

Paquetes de reanimación
PVC 6 (60%) 8 (80%)
ScvO2 9 (90%) 9 (90%)
Diuresis 8 (80%) 6 (60%)
PAM 10 (100%) 9 (90%)
Esteroide 5 (50%) 7 (70%)
Norepinefrina 9 (90%) 10 (100%)
Vasopresina 0 8 (80%)
Dobutamina 2 (20%) 8 (80%)

Ventilación mecánica 6 (60%) 9 (90%)
PCArh 2 (20%) 6 (60%)
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12 (60%) falla renal, 11 (55%) falla hematológica y 7 (35%)
falla hepática. La figura 1 representa el número de fallas
orgánicas al ingreso a la UTI.

Paquetes de reanimación. Las metas de reanimación
inicial se lograron en el 88.25% de los enfermos; presión
venosa central (70%), diuresis (70%), saturación venosa
central de oxígeno (90%), presión arterial media mayor de
65 mmHg (99%). Diecinueve (95%) requirió de la admi-
nistración de norepinefrina, 8 (40%) la administración de
vasopresina y 10 (50%) la administración de dobutamina.

Paquetes post-reanimación. En doce (60%) enfermos
se administraron esteroides, 15 (75%) requirieron de ven-
tilación mecánica invasiva y en ocho (40%) enfermos se
inició la administración de PCArh en las primeras seis ho-
ras de reanimación.

Comportamiento de APACHE II Y SOFA. En la figura 2
está representada en diagramas de caja la evolución de
APACHE II y SOFA durante los días de tratamiento con
PCArh.
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Figura 1.Figura 1.Figura 1.Figura 1.Figura 1. Número y porcentaje de fallas orgánicas al ingreso a la
UTI.
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Figura 2.Figura 2.Figura 2.Figura 2.Figura 2. Evolución de las escalas de
APACHE II y SOFA de todos los enfer-
mos representada como diagramas
de caja durante la administración de
PCArh.

Comportamiento de lactato, índice de Kirby y cuenta
plaquetaria. En la figura 3 está representada de manera
lineal el promedio de lactato, índice de Kirby y cuenta
plaquetaria durante los días de tratamiento con PCArh.

Aislamiento de microorganismos. En 15 (75%) enfer-
mos se aislaron microorganismos. En 8 (53.3%) se aisló un
segundo microorganismo diferente al primer microorga-
nismo aislado. El 93% de los microorganismos causales
identificados como foco primario fueron Gram-negativos
y 7% Gram-positivos. Mientras que el 62.5% de los micro-
organismos aislados después del foco primario corres-
pondieron a Gram-positivos y el 37.5% a Gram-negativos.
En la tabla II se muestran los microorganismos aislados en
los enfermos.

Complicaciones. No se presentaron complicaciones como
trombocitopenia, sangrado microvascular o sangrado en
cavidad corporal. Tampoco se reportaron eventos trombóti-
cos en los enfermos estudiados. En dos enfermos fue nece-
saria la suspensión temporal de la administración de PCArh,
debido a la cuenta de plaquetas menor de 30,000/mm3.
Esta disminución de la cuenta plaquetaria se relacionó al
proceso infeccioso, más que a la administración de PCArh.

Vasopresores. El uso de los vasopresores desde el inicio
del manejo de la sepsis grave y el choque séptico hasta el
tratamiento con PCArh fue disminuyendo de manera sig-
nificativa. En la figura 4 se muestran las tendencias del
uso de norepinefrina, vasopresina y dobutamina.

Sobrevida. La sobrevida al egreso de la Unidad de Te-
rapia Intensiva y de hospitalización fue del 70% (14 enfer-
mos), con una mortalidad del 30% (6 enfermos): figura 5.
Todos los enfermos fallecieron en la Unidad de Terapia
Intensiva. Al agrupar a los enfermos por el número de
fallas orgánicas a su ingreso, en aquéllos con 2 a 4 fallas
(50% de los enfermos) la sobrevida fue del 80% y en los
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Figura 3.Figura 3.Figura 3.Figura 3.Figura 3. Comportamiento de la cuen-
ta plaquetaria, índice de Kirby y lac-
tato sérico representado de manera
lineal por el promedio de los resulta-
dos de todos los enfermos.

TTTTTabla II.abla II.abla II.abla II.abla II. Microorganismos aislados en todos los enfermos, el lugar de aislamiento y el origen de la sepsis. Se representa el porcentaje
de cada microorganismo con relación al total de aislamientos. (n) Representa el número de aislamientos.

Microorganismo Lugar de aislamiento Origen de la sepsis Porcentaje

Enterococcus avium Cavidad abdominal Abdomen 4.54
Enterococcus faecalis Vías respiratorias Abdomen 4.54
Streptococcus viridans Cavidad abdominal Abdomen 4.54
Eubacterium lentum Cavidad abdominal Abdomen 4.54
Pseudomonas aeuriginosa Cavidad abdominal Tejidos blandos

Vías urinarias 13.63
Hemocultivo

Abdomen
Vías respiratorias

Staphylococcus aureus Vías respiratorias Abdomen
9.09

LCR Tejidos blandos
Acinetobacter iwoffii Hemocultivo Abdomen 4.54
Enterobacter cloacae Cavidad abdominal Abdomen

9.09
Abdomen

Hemocultivo
Escherichia coli Cavidad abdominal (2) Abdomen (2)

Vías urinarias (2) 27.27
Vías urinarias (2)

Vías respiratorias
Hemocultivo (2) Abdomen

Klebsiella pneumoniae Cavidad abdominal Abdomen 4.54
Ralstonia paucula Catéter Vías respiratorias 4.54
Serratia marcescens Vías respiratorias Tejidos blandos 4.54
Streptococcus agalactiae Hemocultivo Abdomen 4.54
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Figura 4.Figura 4.Figura 4.Figura 4.Figura 4. Comportamiento de la ad-
ministración de vasopresores repre-
sentados de manera lineal por el pro-
medio de las dosis de norepinefrina,
vasopresina y dobutamina de todos
los enfermos durante la administra-
ción de PCArh.

que tenían 5 a 6 fallas (50% de los enfermos) la sobrevida
fue del 60%. Los enfermos con 3 a 4 fallas tuvieron el
porcentaje de sobrevida más alto (71.42%).

La prueba t de Student en las medias de las escalas de
APACHE II y SOFA del primer día y cuarto día de adminis-
tración de PCArh fue de p = ≤ 0.001 estadísticamente
significativo. Se incluyó a los enfermos que fallecieron to-
mando en cuenta para el cuarto día el último puntaje de
APACHE II y SOFA calculado. En la figura 6 están repre-
sentadas de manera lineal las escalas de APACHE II y SOFA
durante la administración de PCArh.

Enfermos que fallecieron

Datos demográficos. La edad promedio de los enfermos
que fallecieron fue de 68.17 ± 11.01 años. Cuatro (66.6%)
mujeres y 2 (33.3%) hombres, cinco (83%) con choque
séptico y 1 (16.7%) con sepsis grave.

Escalas de gravedad. El puntaje de APACHE II de 29.50
± 8.47 y SOFA de 14 ± 3.46. Este grupo de enfermos
ingresó con un promedio de 4.33 ± 1.21 fallas orgánicas, 4
(66.7%) con cinco fallas orgánicas, un enfermo (16.7%) con
4 fallas, y un enfermo (16.7%) con 2 fallas orgánicas. Todos
los enfermos tenían falla pulmonar, 5 (83.3%) falla renal, 4
(66.7%) falla hematológica, 5 (83.3%) falla neurológica, 1
(16.7%) falla hepática y 5 (83.3%) falla cardiovascular.

Metas de reanimación. Las metas de reanimación ini-
cial se cumplieron en 4 (66.7%) enfermos en PVC, para la

saturación venosa de oxígeno central 5 (83.3%) enfermos,
diuresis 4 (66.7%) enfermos y presión arterial media e» 65
mmHg en 6 (100%) enfermos. Las metas de reanimación
inicial se cumplieron en el 79.17% de los enfermos.

Metas post-reanimación. Cinco (83.5%) recibieron este-
roide en las primeras seis horas, 6 (100%) requirieron de
ventilación mecánica invasiva y con cuatro (66.7%) enfer-
mos se inició la administración de PCArh en las primeras
seis horas de su ingreso.

Datos de mortalidad. Cinco (83%) de los enfermos no
terminaron el tratamiento de 96 horas de PCArh. Cuatro
(66.7%) de estos enfermos fallecieron en las primeras 48
horas después de haber iniciado el tratamiento con PCArh,
un enfermo (16.6%) falleció a las 72 horas y un enfermo
(16.6%) falleció 72 horas después de haber terminado el
tratamiento con PCArh. En la tabla III se muestran las ca-
racterísticas de los enfermos que fallecieron divididos en
sepsis grave y choque séptico.

Enfermos que sobrevivieron

Datos demográficos. La edad promedio de los enfermos
que sobrevivieron fue de 58.21 ± 9.53 años. Diez (71.4%)
mujeres y 4 (28.6%) hombres, de los cuales 9 (90%) ingre-
saron con diagnóstico de sepsis grave y 5 (50%) con cho-
que séptico.

Escalas de gravedad. Al ingreso a la UTI con un puntaje
de APACHE II de 17.5 ± 6.76 y 10.79 ± 3.28 puntos de
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FFFFFigura 5.igura 5.igura 5.igura 5.igura 5. Porcentaje de sobrevida y defunción al egreso de la UTI y
hospitalización de todos los enfermos con sepsis grave y choque séptico.

FFFFFigura 6.igura 6.igura 6.igura 6.igura 6. Escalas de APACHE II y
SOFA representadas de manera lineal
por los promedios de resultados de
todos los enfermos durante la admi-
nistración de PCArh.
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SOFA. A su ingreso con un promedio de 4.00 ± 1.35
fallas orgánicas, de las cuales 2 enfermos (14.3%) tenían
dos fallas orgánicas, 4 (28.6%) con tres fallas, 2 (14.3%)
con cuatro fallas, 4 (28.6%) con cinco fallas y 2 (14.3%)
con seis fallas orgánicas. Doce (85.7%) presentó falla pul-
monar, 7 (50%) falla renal, 7 (50%) falla hematológica,
10 (71.4%) falla neurológica, 6 (42.9%) hepática y 14
(100%) falla cardiovascular.

Metas de reanimación. La metas se lograron en el
82.13% de los enfermos. En diez enfermos (71.4%) se
logró la meta de PVC, en 13 (92.9) se logró la meta de
saturación venosa central de oxígeno, en 10 (71.4%) se
logró la meta de diuresis y en 13 (92.85%) enfermos una
presión arterial media e» de 65 mmHg.

Metas post-reanimación. Siete (50%) enfermos reci-
bieron tratamiento con esteroide en las primeras seis ho-
ras, 9 (64.3%) requirió de ventilación mecánica invasiva y
cuatro (28.6%) enfermos recibieron la PCArh en las pri-
meras seis horas de ingreso a la UTI.

Datos de sobrevida. Todos los enfermos que sobrevi-
vieron terminaron el tratamiento con PCArh. En la tabla

IV se muestran las características de los enfermos que
sobrevivieron divididos en sepsis grave y choque séptico.

Discusión

La sepsis grave y el choque séptico son entidades comu-
nes en las Unidades de Terapia Intensiva; este trabajo
representa sólo los enfermos que ingresaron a la UTI con
un diagnóstico de sepsis grave y choque séptico que te-
nían a su ingreso un alto riesgo de muerte, representados
por una escala de APACHE II mayor de 25 o más de dos
disfunciones orgánicas y que fueron tratados con PCArh
en el periodo de un año.

De los enfermos ingresados en el presente estudio de
investigación el 70% eran mujeres, contrastando lo que se
reporta en la literatura,2 en donde el porcentaje más ele-
vado corresponde al género masculino.

A pesar de las diferentes estrategias para mejorar la
sobrevida en los enfermos con sepsis grave y choque sép-
tico la mortalidad continúa elevada. En este estudio se
reporta una mortalidad por sepsis grave del 10% y por
choque séptico del 50%, con una mortalidad global del
30%. Estos resultados contrastan con los reportados en la
literatura donde la sepsis grave tiene una mortalidad del
33%, mientras el choque séptico de 43%.3 La mortalidad
global del 30% en este estudio, comparada con el
PROWESS (24.7%)9 y ENHANCE (25.3%),12 es más alta.
Aun así es menor a la reportada en la literatura, con un
43% a 47%,3 lo que coloca a nuestra UTI con una tasa de
mortalidad por debajo de la media reportada a nivel mun-
dial.

De los enfermos que fallecieron por choque séptico,
las escalas de APACHE II (23.30 ± 5.26 de los que sobre-
vivieron vs 32 ± 6.55 de los que fallecieron) y SOFA (13.4
± 2.51 vs 15.2 ± 7.3), lo que refleja la gravedad de la
enfermedad y el alto riesgo de muerte. Sin embargo, el
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promedio de disfunciones orgánicas entre los enfermos con
choque séptico que sobrevivieron y los que fallecieron fue
muy similar (4.80 ±. 477 de los que sobrevivieron vs 4.80
± 1.30 de los que fallecieron).

La edad de los enfermos que fallecieron con choque
séptico era más alta que la de los que sobrevivieron (69.80
± 11.47 vs 58.40 ± 6.54), a diferencia de lo reportado en
los estudios de los subgrupos de los enfermos de más de
75 años de edad tratados con PCArh.10

El requerimiento de vasopresores entre los dos grupos
también difirió, con dosis más elevadas en el grupo de los
enfermos con choque séptico que fallecieron, comparado
con los que sobrevivieron por lo mismo.

Para los enfermos que fallecieron por sepsis grave o cho-
que séptico las metas de reanimación inicial se cumplieron
en un 79.17%, mientras que en los que sobrevivieron fue
del 82.13%. La meta para mantener una PAM superior a los
65 mmHg fue la que se logró con más frecuencia; esto se

debe a que el aporte de líquidos con un mesurado manejo
de vasopresores permitió obtener una respuesta rápida y
estable de las cifras de presión arterial media.

Sólo un enfermo falleció por sepsis grave. A pesar de
que el balance de mortalidad para sepsis grave es bajo,
llama la atención el caso de este enfermo quien al ini-
cio de la administración de PCArh se encontró con dos
fallas orgánicas; en el transcurso del tercer y cuarto días
los puntajes de APACHE II y SOFA se incrementaron,
además de requerir altas dosis de vasopresores en los
últimos días de la administración de PCArh, mientras
que la tendencia del resto de los enfermos era a consu-
mir menos vasopresor. Esta tendencia de este enfermo
incrementó el promedio de la dosis de vasopresores en
los días tres y cuatro de administración de PCArh. Final-
mente, el enfermo falleció por disfunción orgánica múl-
tiple 72 horas después de terminar la administración de
PCArh.

TTTTTabla III.abla III.abla III.abla III.abla III. Características de los enfermos que fallecieron divididos
en sepsis grave y choque séptico.

1 enfermo 5 enfermos
n (%) n(%)

Sepsis grave Choque séptico

Edad 60 69.80 ± 11.47
Género femenino 1 (100%) 3 (60%)
Sobrevida 0 0
Fallas orgánicas 2 4.80 ± .477
APACHE II 17 32 ± 6.55
SOFA 9 15.2 ± 7.39
Disparador

Neumonía 1 (100%) 1 (20%)
Abdomen 0 3 (60%)
Tejidos blandos 0 0
Vías urinarias 0 1 (20%)

Fallas orgánicas
Pulmonar 1 (100%) 5 (100%)
Renal 0 5 (100%)
Hematológica 1 (100%) 3 (60%)
Neurológica 0 5 (100%)
Hepática 0 1 (20%)
Cardiovascular 0 5 (100%)

Paquetes de reanimación
PVC 1 (100%) 3 (60%)
 ScvO2 0 5 (100%)
Diuresis 1 (100%) 3 (60%)
PAM 1 (100%) 4 (80%)
Esteroide 1 (100%) 4 (80%)
Norepinefrina 1 (100%) 5 (100%)
Vasopresina 0 5 (100%)
Dobutamina 0 5 (100%)

Ventilación mecánica 1 (100%) 5 (100%)
PCArh 0 4 (80%)

TTTTTabla IVabla IVabla IVabla IVabla IV..... Características de los enfermos que sobrevivieron
divididos en sepsis grave y choque séptico.

9 enfermos 5 enfermos
n (%) n(%)

Sepsis grave Choque séptico

Edad 58.11 ± 11.24 58.40 ± 6.54
Género femenino 6 (66.7%) 4 (80%)
Sobrevida 9 (100%) 5 (100%)
Fallas orgánicas 3.56 ± 1.23 4.80 ± 1.30
APACHE II 14.33 ± 5.36 23.20 ± 5.26
SOFA 9.33 ± 2.78 13.40 ± 2.51
Disparador
Neumonía 2 (22.2%) 0
Abdomen 5 (55.6%) 4 (80%)
Tejidos blandos 2 (22.2%) 0
Vías urinarias 0 1 (20%)
Fallas orgánicas
Pulmonar 7 (77.8%) 5 (100%)
Renal 3 (33%) 4 (80%)
Hematológica 4 (44%) 3 (60%)
Neurológica 5 (55%) 5 (100%)
Hepática 4 (44%) 2 (40%)
Cardiovascular 9 (100%) 5 (100%)
Paquetes de reanimación
PVC 5 (55.6%) 5 (100%)

ScvO2 9 (100%) 4 (80%)
Diuresis 7 (77.8%) 3 (60%)
PAM 9 (100%) 5 (100%)

Esteroide 4 (44.4%) 3 (60%)
Norepinefrina 8 (88.9%) 5 (100%)
Vasopresina 0 3 (60%)
Dobutamina 2 (22.2%) 3 (60%)
Ventilación mecánica 5 (55.6%) 4 (80%)
PCArh 2 (22.2%) 2 (40%)
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No se encontraron diferencias en mortalidad por el sitio
de origen de la sepsis. De los enfermos estudiados, se logró
el aislamiento de microorganismos en el 75%, siendo esta
cifra más alta a lo reportado en otros estudios.3 En nuestro
medio las infecciones por microorganismos Gram-negativos
son más frecuentes que los Gram-positivos. Está diferencia
corresponde en gran parte por el sitio de origen de la sepsis,
siendo en la literatura mundial de origen pulmonar o neu-
monía,3 mientras en nuestro medio las infecciones de la
cavidad abdominal por microorganismos Gram-negativos
más frecuentes. De los microorganismos aislados, Escheri-
chia coli fue la más frecuente. No se reportaron cultivos
positivos para hongos. Esto probablemente esté relaciona-
do con el empleo de profilaxis antifúngica en todos los en-
fermos con sepsis que ingresan a nuestro servicio.

En este trabajo no se presentaron complicaciones por
la administración de PCArh, sólo dos enfermos presenta-
ron disminución de la cuenta plaquetaria, pero se relacio-
nó a la gravedad de la infección ya que ésta correlacionó
con el incremento de los puntajes de APACHE II y SOFA,
además del deterioro clínico caracterizado por incremento
en la administración de vasopresores y falla renal con in-
cremento de creatinina y urea.

La tendencia del APACHE II y SOFA durante la adminis-
tración de la PCArh fue favorable en los enfermos, con dismi-
nución de los puntajes de ambas escalas de manera signifi-
cativa, lo que indica que una adecuada reanimación inicial
dirigida por metas y el manejo integral de los enfermos que
presentan sepsis grave y choque séptico con alto riesgo de
muerte como es un adecuado control de glucosa, estrategia
de ventilación mecánica con protección pulmonar, el uso
adecuado y oportuno de antibióticos, controlar el disparador
y la administración de PCArh, que ha demostrado de manera
favorable incrementar la sobrevida de estos enfermos.

La limitante de este estudio es su diseño retrospecti-
vo, donde variables determinantes en la evolución de
los enfermos, sobre todo en las primeras seis horas de
reanimación inicial, no están incluidas en los resultados
finales. Un estudio dirigido de manera prospectiva en
las metas de reanimación inicial sería útil para com-
prender de una manera más representativa las caracte-
rísticas de los enfermos con sepsis grave y choque sép-
tico que ingresan a la UTI de la Fundación Clínica
Médica Sur.

Conclusión

En este trabajo están incluidos 20 enfermos con sepsis
grave y choque séptico a los que se les administró PCArh
en el periodo de un año que ingresaron a la UTI de la
Fundación Clínica Médica Sur. La mortalidad de estos
enfermos fue del 30%, la mortalidad por choque sépti-
co fue del 50% mientras que la mortalidad por sepsis
grave fue del 10%. Los puntajes de APACHE II y SOFA
de los enfermos que fallecieron con choque séptico fue-
ron más altos comparados con los enfermos que sobre-
vivieron con choque séptico. La sepsis de origen abdo-
minal fue la más frecuente, seguida por la pulmonar.
Se aislaron microorganismos en el 75%, donde el 93%
correspondió a Gram-negativos; de éstos, la Escherichia
coli fue la que se aisló con más frecuencia. Las escalas
de APACHE II y SOFA desde el primer día de adminis-
tración de PCArh al cuarto día disminuyeron con signifi-
cancia estadística. El apego a las metas de reanima-
ción y manejo se cumplió en el 82.25%, lo que impactó
de manera positiva al reducir la mortalidad de esta gra-
ve entidad, lo que nos coloca a la vanguardia en el
manejo de la sepsis grave y choque séptico.
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