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RESUMEN

Objetivos: Evaluar si alguna técnica anestésica modifica el curso de la sepsis; si existe alguna maniobra que confiera proteccion o incremento de la
morbilidad y si existe algiin signo clinico que prediga sepsis grave. Material y Métodos: Incluimos pacientes que contaran con dos o0 mas criterios de
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) y un cultivo preoperatorio positivo. Excluimos pacientes con cultivo negativo y sin definicion
de técnica anestésica. Las variables categoricas fueron analizadas utilizando chi cuadrada o prueba exacta de Fisher. La comparacion entre grupos fue
realizada con prueba de t no pareaday para correlacionar las variables continuas se empleé prueba de Kruskal - Wallis. Resultados: Analizamos 1212
expedientes y 177 fueron incluidos. No se observaron muertes en portadores de dos sintomas; los que fallecieron con 3y 4 sintomas fueron 3y
11, respectivamente. Por técnica anestésica los pacientes quedaron distribuidos asi: Anestesia Intravenosa (n=52); Anestesia General Balanceada
(n=72) y Anestesia Regional o Mixta (n=48). El grupo de técnica mixta o regional mostré un nimero menor de componentes de SRIS que los otros
dos grupos (p=0.00001). La duracién total de estancia hospitalaria (p=0.0001), el nimero total de pacientes que ingresaron ala UTly los dias que
permanecieron en ella (p=0.015), fueron significativamente superiores en los que recibieron anestesia general balanceada e intravenosa que los que
recibieron anestesia regional. Los pacientes que recibieron anestesia intravenosa mostraron una mortalidad significativamente mayor (p=0.033).
Conclusiones: La técnica anestésica podria tener una influencia minima en la modificacién del curso de la sepsis y no observamos complicaciones
infecciosas asociadas con el empleo de anestesia mixta o regional. Sin embargo, es muy probable que el manejo hemodinamico tempranoy
agresivo, si tenga un impacto en la sobre vida. Los resultados sugieren que la taquipnea podria ser un marcador de mayor gravedad y su peso
especifico debera ser evaluado en trabajos prospectivos.
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ABSTRACT

Objetive: To evaluate if a certain anesthetic technique modifies the course of the septic disease, if a certain manipulation confers either protection
or increment in mortality and if there is a certain clinical sign predicting severe sepsis. Material and Methods: Patients with two or more criteria of
inflammatory response syndrome (SRIS) and one positive blood or tissue culture were included; patients with a negative blood culture and with an
unspecified anesthetic technique were excluded. Categorical variables were analyzed using chi square of exact Fisher's test. Comparisons between
groups were analyzed using non paired «t» test and for the correlation of continuous variables Kruskal - Wallis. Results: 1,212 clinical records were
analyzed and 177 were included. No deaths were observed in those patients showing 2 symptoms; death was observed in patients showing 3 and
4 symptoms and the number of patients was 3 and 11 respectively. Patients were subdivided according anesthetic technique as follows: Intravenous
anesthesia (n=52); Balanced Anesthesia (n=72) and Regional or Mixed (simultaneous regional and intravenous or inhaled anesthesia) (n=48). The
group of mixed or regional anesthesia showed a fewer number of SRIS components than the other two groups (p=0.00001). The total length of
hospital stay (p=0.0001), the total number of patients accessing the intensive care unit and the length of stay in it were significantly higher in
patients receiving general or intravenous anesthesia than those receiving regional or mixed anesthesia (p=0.015). Patients receiving intravenous
anesthesia showed a significantly higher mortality than the other groups (p=0.033). Conclusions: The anesthetic technique might have minimal
influence on the course of sepsis and we did not observed infectious complications associated to the use of mixed or regional anesthesia.
Nevertheless, itis very likely that an early and aggressive hemodynamic management has a positive impact on survival. The results highly suggest that high
respiratory rate (tachipnea) might be a marker of severity of the disease an it's specific weight must be evaluated in prospective surveys.
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Los datos epidemioldgicos en los Estados Unidos, sefialan

gue cada afio se presentan aproximadamente 500,000 casos;

a infeccidn grave o sepsis, cuenta con caracteristicas  40% de ellos se veran en choque séptico, lo cual asocia entre
interesantes: es una de las enfermedades mas estudiadasen 80,000 y 100,000 muertes por esta patologia.t

2. laUltima década, es una entidad que cuenta con aspectos en Durante la década de los 70 y 80's, el diagnéstico y
los que se ha avanzado en formaimportante; pero, finalmente,  tratamiento de la enfermedad mostraban un panorama cadético,
es una entidad de la cual se ha ganado poco en sobrevida. debido esencialmente a la falta de terminologia uniforme, lo cual
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llevé a muchos investigadores a solicitar la unificacién
de conceptos al respecto.?

Es asi como uno de los avances més importantes
en relacion con esta devastadora enfermedad, lo
constituye el establecimiento de definiciones que unifican
los criterios especialmente en el diagnostico del
padecimiento.®

Como se sabe, un elemento nuevo ademas de los
ya conocidos, es la introduccion del sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS),
conceptuandose ahora que los diferentes estadios de
sepsis, bien podrian ser una etapa evolutiva del propio
SRIS. Si bien estas definiciones han sido ampliamente
aceptadas, suimpacto real esta alin siendo conocido.

Enfechas recientes, el grupo del Dr. Rangel-Frausto
y cols.,* describieron la Historia Natural del Sindrome
de Respuesta Inflamatoria Sistémica, lo cual dio origen
a un importante avance en la comprension de esta
patologia.

En resumen, el trabajo mencionado es un estudio
epidemioldgico prospectivo, donde los autores analizan
2,527 pacientes que cumplian con los criterios de SRIS
y que fueron admitidos a unidades de terapia intensiva y
sectores de internamiento. De esos pacientes 26%, 18
y 4% desarrollaron sepsis, sepsis severay choque séptico,
respectivamente. A mayor nimero de componentes de
SRIS (2-3-4), el tiempo para desarrollar etapas graves
de infeccion eramenor; asimismo, las tasas de mortalidad
fueron mayores en los pacientes con mayor nimero de
componentes o mayor gravedad. Este trabajo fue la
primer evidencia de que existe una progresion clinica
de SRIS asepsis y de sepsis a choque séptico.

Este trabajo causé revuelo entre los investigadores
del &rea y ha generado intentos de reproduccion de la
observacion en diferentes grupos de enfermos.557:8
En lamayoria de los trabajos mencionados se corrobora
la historia natural del SRIS, observandose también que
amayor nimero de sintomas que presente un enfermo,
las posibilidades de evolucién a una etapa de mayor
gravedad, sonigualmente mayores.

En fechas recientes, el mismo grupo de Rangel-
Frausto y cols., han emitido informacién importante
relacionada con la dindmica de la progresién de la sepsis
utilizando el modelo de Markov. ®

En esencia, lo que el modelo mencionado permite,
es predecir la evolucion de una determinada enfermedad:
hacia la mejoria, hacia el empeoramiento, hacia alguna
etapa final (egreso o muerte) y, finalmente, conocer el
impacto de las maniobras realizadas para modificar la
historia natural del proceso mérbido. Es asi como estos
investigadores ponen de manifiesto la necesidad de
observar la sepsis con su hueva concepcién en todas
las disciplinas médicas que se relacionen con el
padecimiento, ya que es posible que iniciando
temprano a tiempo las maniobras de reanimacion o

Sepsis y anestesia

manejo, es factible que el curso natural de la
enfermedad sea cambiado.
Considerando lo expuesto decidimos realizar este
trabajo con el fin de evaluar los siguientes puntos:
1. ¢ Tiene la técnica anestésica un papel en la
modificacion del curso de la sepsis?
2. ¢Existe alguna maniobra realizada por el
anestesiologo que confiera proteccion o incremento
de lamorhilidad a los pacientes sépticos?
3. ¢ Cudl es el papel de los anestesidlogos en la
modificacién de la historia natural de la sepsis?
4. ¢ Es posible encontrar un signo clinico que confiera
maés riesgo para el desarrollo de sepsis grave?

MATERIALY METODOS

Previa evaluacién y autorizacion de nuestro Comité
de Etica e Investigacion, analizamos los expedientes de
pacientes que fueron sometidos a cirugiay que contaban
con diagndstico de sepsis en el preoperatorio.

Los criterios de inclusion contemplaron que el
paciente contara con dos o mas criterios de SRIS y un
cultivo positivo en el preoperatorio. Considerando
el disefio del estudio, sélo esos pacientes fueron
incluidos, asegurando asi que los pacientes analizados
efectivamente contaran con diagndstico de sepsis.

Fueron excluidos del andlisis todos aquellos que
tuvieran un cultivo negativo, a pesar de contar con los
criterios de SRIS. Asimismo, fueron eliminados todos
aquellos pacientes que no contaran con una descripcion
de latécnica anestésica bien definida.

Disefio y Desarrollo del Proyecto: Este proyecto
fue disefiado para ser realizado en forma retrolectiva
sin intervenciones y abarcando un periodo de 10 afios
(1987-1996).

La forma de captura de los expedientes se realizé
de manera cruzada, recurriendo a los archivos del
Departamento de Anestesiologia y al archivo clinico
de la Institucién. Cabe mencionar que los archivos del
Instituto cuentan con un sistema computarizado
de captura con una base de datos actualizada desde 1986.

Unavez que los archivos de Anestesiologia fueron
revisados, se identificaron los pacientes que contaban con
criterios de inclusién y fueron cruzados con los datos
obtenidos del archivo clinico; esto aumento las
posibilidades de certeza de captura de verdaderos sépticos.

Cuando los pacientes fueron identificados, se
procedi6 a la revision de bloques de expedientes; cada
bloque era constituido por 100 expedientes (total 10
blogues) y su contenido era cruzado entre dos
investigadores (OTC/IRV), con el fin de analizar la
concordancia en la identificacion del enfermo.

Entodos los casos, el estado fisico fue determinado
mediante la clasificacion de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA).
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Definiciones Operativas I: Sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica y sepsis.

1. Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SRIS):
Se define como SRIS ados 0 mas de los siguientes
sintomas:
Temperatura >38.5°C o < 36°C;
Taquicardia > 90 por minuto;
Taquipnea > 20 por minuto;
Leucocitos > 12,000/mm® o < 4,000/mm? o
menos de 10% de formas inmaduras (bandas).
2.Sepsis:
Se define como sepsis al SRIS més la evidencia de
un foco infeccioso (cultivo positivo para un micro-
organismo, en el caso del presente estudio).
3.Sepsis severa:
Se define como sepsis severa a aquella asociada
con disfuncion organica, hipo-perfusion o
hipotension. La hipo-perfusion o alteraciones de
la perfusion incluyen, pero no se limitan, a acidosis
lactica, oliguria o alteracion aguda del estado
mental y la hipotension revierte con el empleo
de replecién hidrica.
4. Choque séptico:
Se define como choque séptico a la hipotension
inducida por sepsis que persiste a pesar de
replecion hidricay alteraciones de la perfusion.

Definiciones Operativas Il: Técnicas Anestésicas.

Anestesia General Balanceada: Empleo de
anestésicos volatiles en concentraciones anestésicas,
oxido nitroso u opiaceo.

Anestesia General Intravenosa: Uso de hipnotico
y opiaceo por via intravenosa sin ayuda de algin
anestésico volatil.

Anestesia Mixta y Regional: Manipulacion del
espacio sub aracnoideo o epidural; puede emplearse
alguin otro farmaco en dosis sub anestésicas.

Técnicas Varias: Situacién en la que la técnica
anestésica no corresponda a cualquiera de las arriba
descritas.

ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados fueron expresados en forma de
promedios + D.E. y/o medianas, seguin fuera necesario.

Las variables categoéricas fueron analizadas
utilizando chi cuadrada o prueba exacta de Fisher.
La comparacion intragrupal fue realizada con prueba
detno pareaday para analizar las variables continuas
se empleo prueba de Kruskal-Wallis.

Todo valor de p<0.05 fue considerado
significativo.

RESULTADOS

Revisamos un total de 1,212 expedientes, de los
cuales llenaron los criterios de inclusion un total de
177 pacientes.

Antes de distribuir por grupos, se procedi6 al
analisis del nimero de sintomas en el grupo general.
Los sintomas mas observados fueron taquicardia,
leucocitosis e hiper (o hipo) termia; la taquipnea fue
observada en formamenos frecuente y al ser comparada
con los otros componentes SRIS se obtuvo un alto grado
de significancia para esta diferencia en los grupos
portadores de dos y tres sintomas (Tabla 1).

No se observaron muertes en la poblacion general
portadora de dos sintomas; el nimero de pacientes que
fallecieron en los grupos correspondientes a 3y 4
sintomas fue de 3y 11 pacientes respectivamente.
Al analizar los pacientes de esos grupos, se aprecia que
la taquipnea fue igualmente frecuente en los pacientes
gue murieron en los grupos portadores de tres sintomas
y de cuatro sintomas (p=0.1) (Tabla 1).

Tabla |. Sintomas mas Frecuentes en la Poblacion General.
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Para el analisis diferenciado por técnica anestésica,
en 5 pacientes (8%) no pudo ser determinada con
exactitud, por lo que la poblacién total se circunscribié
a 172 pacientes distribuidos en tres grupos:

Grupo I: Anestesia Intravenosa (n=52)

Grupo ll: Anestesia General Balanceada (n=72)

Grupo llI: Anestesia Regional o Mixta (n=48)

Los datos demogréficos para cada grupo se aprecian
en latabla 2; en ella destaca que se observéd un mejor
estado fisico en el grupo correspondiente a anestesia
regional o mixta (p=0.001), sin que se observaran otros
datos significativos.

Latabla 3 muestra la distribucién de los elementos
de SRIS por grupo anestésico y destaca que para los
grupos | y lll, los elementos mas frecuentemente
observados fueron taquicardia y leucocitosis.
Sin embargo, para el grupo de anestesia general
balanceada los elementos de SRIS con mayor presencia
son taquipneayy fiebre.
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Tabla 2. Datos Demograficos.

Sepsis y anestesia

Tabla 5. Componentes de SRIS por técnica.
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Tabla 3. Comparacion de Elementos de SIRS.
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En lo referente al tipo de enfermedades por las
gue los pacientes eran llevados a cirugia (Tabla 4), tanto
enlos grupos de anestesia [V como general balanceada,
lo més frecuentemente observado fue sepsis abdominal.
Con respecto al grupo de pacientes manejados con
anestesia regional o mixta, el padecimiento més
observado fue gangrena o necrobidsis, aunque un
ndmero importante de pacientes presentd sepsis
abdominal (n=13).

Tabla 4. Tipos de Cirugia.
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El andlisis del numero de componentes de SRIS (2,
3 0 4) correspondiente a cada grupo de técnica
anestésica se muestra en latabla 5. Es importante
resaltar el hecho de que los pacientes en el grupo de
técnica mixta o regional mostraron un numero
significativamente menor de componentes de SRIS que
los otros dos grupos (p =0.00001).

Es importante destacar que debido al disefio
del trabajo, fue dificil constatar qué pacientes

NMRIEMONNIES

2 3 4 MEMNA | TOACE
NS
naeo=a B b 3 3 2
MixayRegordl 3 1 1 pa ]
CaaaBbeeta 3 3 b 3 2
ToaldePacenies L] 3 »
*p=000001vsVyAGB

verdaderamente se encontraban en choque séptico o
en sepsis severa; por lo tanto, decidimos investigar qué
pacientes habian empleado inotrépicos y cuales habian
utilizado vasopresores en el preoperatorio, partiendo
del hecho de que eramas probable que aquellos que los
hubieran utilizado estuvieran enfases mas graves de sepsis.

Considerando lo anterior, se detectd un empleo
significativamente mayor de aminas en los pacientes
sometidos a anestesia IV 0 general balanceada. Asimismo
enlos grupos | y Il existié un nimero mayor de pacientes
gue emplearon inotropicos o vasopresores cuando
contaban con 4 sintomas de SRIS. El andlisis inter grupal
mostré un mayor empleo de vasopresores en el grupo
de pacientes manejados con anestesia IV; esta diferencia
alcanz¢ significancia estadistica al compararse contra
AGB (p =0.013) (Tabla 6).

Tabla 6. Empleo de Inotrépicos entre grupos.
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Tanto la duracién total de estancia hospitalaria
(p=0.0001) como el numero total de pacientes que
ingresaron ala UTly los dias que permanecieron en
ella (p=0.015) fueron significativamente superiores
en los grupos que recibieron anestesia general
balanceada e intravenosa al comparase contra los
pacientes que recibieron anestesia IV (Tabla 7).

Tabla 7. Morbilidad distribuida por grupo de técnica anestésica
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Finalmente, los pacientes que recibieron anestesia
intravenosa mostraron una mortalidad significativamente
mayor (p=0.033), en comparacién con los que recibieron
general balanceada. Es importante destacar que de los
pacientes que murieron tanto del grupo de anestesia IV
como del grupo que recibié AGB, se observé como
sintoma integrante de la respuesta inflamatoria:
taquipnea; esto no fue asi en los sobrevivientes de esos
grupos. No se observaron decesos de los pacientes que
recibieron anestesia regional o mixta (Tabla 8).

Tabla 8. Mortalidad distribuida por grupo de técnica anestésica
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DISCUSION

Aproximadamente un 40% de los pacientes que
presentan sepsis requeriran de algin procedimiento
quirdrgico en el transcurso de su enfermedad y esto
nos lleva ala necesidad de conocerla mejor; sin embargo,
no fue sino hasta 1991 que se alcanzé un consenso para
el manejo homogéneo de las definiciones de sepsis.®

Un elemento importante que introdujo este
consenso fue la creacion de un nuevo término: sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS), que es el
elemento comun de una serie de enfermedades como
pancreatitis, quemaduras y, evidentemente, sepsis, siendo
necesario para establecer el diagnostico de ella la
integracion del SRIS y la presencia de un foco infeccioso.
Sin embargo, después de alcanzado este consenso no
fue sino hasta 1995, que Rangel y cols., generaron la
primera contribucion trascendental a la aplicacion
practica de los conceptos mencionados. En ese afio,
dichos investigadores describieron la Historia Natural
del Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica;* en
ese reporte, se destacan los siguientes elementos:

1. Se pone de manifiesto que la respuesta
inflamatoria sistémica es una enfermedad que
sigue un camino jerarquico; es decir, evoluciona
de menos amas, hasta llegar ala muerte.

2 Amayor nimero de signos de SRIS, es mayor la
gravedad; es decir, la respuesta inflamatoria
sistémica parece ser un proceso acumulativo y
progresivo.

3. Alin pacientes con cultivo negativo, pero con
evidencia macroscopica de infeccion, tienen esta
evolucion jerarquica.

A partir de la fecha de publicacion de ese articulo,

se pueden encontrar varias comunicaciones, que no sélo

han encontrado que los datos reportados son
reproducibles, sino que al parecer tienen un factor
pronéstico.>8

Con las anteriores consideraciones en mente,
decidimos realizar este estudio, que es el primero con
esta estructura y disefio en nuestra especialidad y que
intenta analizar los hallazgos epidemiolégicos
relacionados con la historia natural de la sepsis.

Si bien existen datos que sugieren que la técnica
anestésica no parece influir en la evolucion final de la
enfermedad, desconocemos cual es el peso especifico
del anestesidlogo en la evolucion de la sepsis; por tanto,
consideramos que al aplicar los conceptos epidemiolégicos
mencionados, podriamos tener unamejor vision de cuando
y cOmo intervenir con un efecto real en la evolucion de
los pacientes gravemente infectados.

En primer lugar cabe realizar algunas conside-
raciones con respecto al disefio que aqui se presenta.
Si bien el tipo de estudio y el tamafio de la muestra
podrian ser una limitacion para la generalizacion de las
observaciones, debemos hacer énfasis en que
contemplamos Unicamente pacientes verdaderamente
sépticos. Esto es apoyado por la presencia de un cultivo
positivo en el sitio de infeccidn o en sangre. Lo anterior,
desde nuestro punto de vista, aumenta la confiabilidad
de lainterpretacion.

Reiteramos en el sentido de que la recoleccion de
pacientes fue realizada en forma cruzada con nuestro
archivo clinico, con el fin de disminuir sesgos asociados
con la busqueda de casos. Lo antes descrito explica la
poca cantidad de pacientes encontrados en un periodo
de diez afios; pero, en definitiva, nos asegura el
diagnastico verdadero de sepsis.

Por otra parte, cuando se analizé en forma global
ala poblacion general (n=177 pacientes), se encontrd
que los pacientes de los grupos correspondientes a dos
o tres sintomas presentaban menos frecuentemente
taquipnea; dicha diferencia fue muy significativa y, desde
nuestro punto de vista, lo anterior puede representar
gue este signo podria fungir como un marcador de que
el enfermo se encuentra mas grave o bien seria un
elemento que confiere mayor riesgo de que el paciente
se deteriore rapidamente.

Consideramos que el analisis global indicaria, que
si un paciente cuenta con taquipnea como parte de su
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, es
probable que se encuentre mas grave que aquel que
cuente con tres signos, pero dentro de los cuales no se
encuentra taquipnea como constituyente de la triada.
Si esto fuese asi, los resultados individualizados por
técnica anestésica deberian concordar con esta
observacion. Méas adelante se discutira al respecto.

Elimportante peso de la taquipnea es apoyado por
dos situaciones: primero, en los pacientes del grupo
portador de dos signos, uno de los que se presentaron
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con menor frecuencia fue taquipnea. Cabe recordar
gue en este grupo no se observaron decesos.

Segundo, los pacientes con tres y cuatro signos
tuvieron mayor mortalidad; sin embargo, los fallecidos
del grupo con tres signos, presentaban mas frecuen-
temente taquipnea que aquellos que vivieron.

Esta observacién requiere de un analisis
prospectivo, pero consideramos que es muy probable
gue este signo sea un marcador muy especifico de
gravedad, cuando se presenta como parte del SRIS.

Al distribuir a los pacientes en grupos, el analisis
demogréfico evidencia una claratendenciaa que aquellos
gue reciben anestesia regional o mixta (AReg), presentan
un mejor estado fisico, que aquellos que reciben
anestesia general balanceada (AGB) o intra venosa (V).
Por si mismo es destacable el hecho de que en nuestra
experiencia existe un buen nimero de pacientes sometidos
a Areg, a pesar de contar con cultivos positivos.

Por otra parte, con respecto a los diferentes tipos
de padecimiento, como era esperado en los pacientes
quirtrgicos, la mayoria presentaba sepsis abdominal. Esto
coincide también con la gravedad esperaday observada
en los grupos manejados con AGB o IV. En el grupo
manejado con Areg, destaca la presencia de gangrena
0 necrobiosis, lo cual es comin como manejo de este
tipo de padecimientos. A pesar de lo anterior, también
observamos que en un nimero importante de pacientes
fue empleada la técnica de Areg, alin cuando contaban
con el diagnostico de sepsis abdominal y/o pélvica.

Respecto del empleo de Areg en pacientes con
sepsis abdominal, hasta el momento, se considera que
incrementa el riesgo de neuro infeccién o colonizacion
del catéter. Nosotros no pasamos por alto que este
estudio es retrolectivo y que, como tal tiene algunas
limitaciones que impiden llegar a una conclusion
definitiva; pero, a la vista de lo observado, consideramos
gue es altamente probable que la frecuencia de infeccion
del sistema nervioso o de colonizacién de catéter
asociada con el empleo de Areg en pacientes sépticos,
sea tan baja que no tenga impedimento para su uso
generalizado.

Andlisis por separado merece el nimero de
componentes de SRIS, ya que como mencionamaos con
anterioridad, el nUmero de componentes se relaciona
en forma directa con la gravedad del proceso.

En nuestra experiencia observamos que los
pacientes sometidos a anestesia mixta o regional
mostraron un ndmero significativamente menor de
componentes de SRIS (mediana=2), lo cual sugiere que
efectivamente se encontraban menos graves. Sinembargo,
no observamos diferencia del nimero de componentes
de SRIS entre los grupos restantes (AGB y IV).

Altratar de ser més precisos en el nivel de gravedad
de los enfermos, investigamos sobre el empleo de
inotropicos o vasopresores en el preoperatorio, y
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encontramos que los grupos que recibian IV o AGB los
utilizaban en forma més frecuente. Esto sostiene la
observacion de que los pacientes de esos grupos (que
contaban con un nimero mayor de componentes de
SRIS), se encontraban mas graves.

Alanalizar los grupos IV y AGB con el fin de saber
si existia una predominancia para el empleo de
inotrépico o vasopresor, demostrd que, para ambos
grupos, su empleo se relacionaba en forma directa con
el nimero de componentes de SRIS; es decir, tanto para
los pacientes manejados con IV como para aquellos
manejados con AGB, cuando se contaba con cuatro
sintomas se empleaban mas inotropicos o vasopresores.
Esta observacion nuevamente se correlaciona con lo
propuesto por Rangel y colaboradores en relacion con
una estratificacion jerarquica de gravedad.

Cabe recordar que el empleo de vasopresores o
inotrépicos en los grupos mencionados fue realizado
en el preoperatorio; este hecho resulta interesante, ya
gue estudios recientes han dejado en claro la necesidad
de laintervencion temprana en los pacientes portado-
res de sepsis.® Parece ser claro que clinicamente existia
la sospecha de una mayor gravedad en los pacientes
mencionados y que esto hizo que se emplearan méas
vasopresores 0 inotropicos. Sin embargo, se requieren
mas investigaciones para saber si esta intervencion
temprana tiene un impacto real sobre la evolucion.
El andlisis mas inmediato nos sugiere que el empleo
temprano de inotrépico (dobutamina) podria
considerarse un factor preventivo de complicaciones
enlos pacientes que recibieron AGB.

Esto evidentemente requerira de un analisis
prospectivo, pero existe un buen nimero de datos
en la literatura que apoyan esta posibilidad. Por
ejemplo, se ha sugerido que la obtencion de aportes
de oxigeno supra 6ptimos en pacientes con alto
riesgo utilizando dobutamina, asegura una disminucion
en la mortalidad.'®!* Asimismo, existen estudios que
analizan poblacién sometida a cirugia vascular que recibe
dobutamina y monitoreo invasivo como parte de un
esquema de optimizacion preoperatoria, siendo
observada una mejor evolucion en ellos, que en los
pacientes que no lareciben. Estos estudios no sélo
demuestran una importante disminucién de la
mortalidad, sino un ahorro de costos.

En los grupos que tuvieron un mayor nimero de
componentes de SRIS, se observd un mayor nimero
de dias estancia hospitalaria e ingreso ala UTI; asimismo,
la mediana de dias estancia en la UTI fue mayor en los
grupos mencionados. Sin embargo, ho se observaron
diferencias en el andlisis entre los grupos IV o AGB.

Por otra parte, la mortalidad en el grupo manejado
con IV fue mayor en forma muy significativa, tanto al
compararla con AGB como con Areg; sin embargo, todo
el andlisis realizado no arroja datos suficientes para
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atribuir diferencias especificas. Consideramos que el
hecho de haber observado que el grupo manejado con
Areg cuenta con mejoria se debe a que no existe una
distribucién homogénea en los grupos y los pacientes
gue se encontraban significativamente menos graves.

Desde nuestro punto de vista, como mencionamos
antes, es factible que la intervencién temprana sea lo
gue modifique en forma mas concreta la evolucion de
nuestros enfermos.

En relacion con la técnica anestésica, como factor
que influye en la evolucidn, se han postulado varias
propuestas, tanto clinicas como experimentales. Por
ejemplo, estudios epidemiolégicos en poblacion
abierta refieren un riesgo asociado con la técnica
anestésica en 1.54/10, 000 anestesias,esto se refiere
a anestesia general.

Considerando en especifico a la IV, estudios
experimentales que analizan laintegridad de lainmunidad
celular en relacion con tiopental, ketamina, midazolamy
propofol, demuestran que esos anestésicos no tienen
efecto sobre dicha variable; es decir, ni mejoran ni
comprometen lainmunidad celular.*

Otros estudios experimentales, han encontrado
gue si bien halotano (AG inhalada) y ketamina tienen
efecto sobre susceptibilidad a la endotoxina, no existen
diferencias efectivas sobre la mortalidad.®

Por otra parte, algunos estudios sugieren que en
pacientes sometidos a cirugia abdominal de emergencia,
la Areg podria ser superior a la AGB en términos de
mortalidad; sin embargo, estos estudios cuentan con
un nimero pequefio de pacientes y no son bien
controlados.®

Nuestra opinién es que si bien la técnica anestésica
podria influir en la evolucién de pacientes sépticos, su
efecto real es minimo; es probablemente mas impor-
tante la oportuna intervencion del anestesiélogoy la
destreza del mismo para el manejo de disrupciones
hemodinamicas. Esta observacion coincide con otros
estudios hechos a gran escala para poblacion abierta.'’

Por tltimo, consideramos que la importancia de la
aplicacion de un enfoque epidemiolégico a nuestra
practica anestésica, se sustenta en el hecho de que en
fechas recientes se ha demostrado que los pacientes
sépticos no solo cuentan con gran mortalidad a 28 dias,
sino que la sepsis incrementa el riesgo de muerte a5
afios después de un episodio infeccioso mayor.®
Mas aln, se ha descrito que el riesgo de muerte alargo
plazo (1er.afio post sepsis) se asocia con la severidad
del episodio séptico.’

Considerando lo observado, con el abordaje pro-
puesto, seria posible detectar pacientes en etapas mas
tempranas de sepsis; asimismo, aquellos que cuenten
con mas signos de SRIS, podrian beneficiarse de un
manejo hemodindmico temprano, lo cual podria influir
favorablemente en su evolucion final. Evidentemente,

para probar esto seran requeridos estudios pros-
pectivos; sin embargo, nuestros resultados apoyan
fuertemente esta posibilidad.

En conclusion, realizamos un trabajo de inves-
tigacion epidemiologico, retrolectivo, con la intencion
de aplicar el concepto dindmico de progresion de sepsis
en pacientes que eran sometidos a un procedimiento
anestésico. De acuerdo con lo observado, consideramos
gue la técnica anestésica podria tener una influencia
minima en la modificacion del curso de la sepsis; sin
embargo, es muy probable que el adecuado y temprano
manejo hemodinamico por parte del anestesiélogo tenga
unimpacto benéfico en la sobre vida de los pacientes,
ya que dicha actitud modificaria sustancialmente la
historia natural de la enfermedad.

Debera evaluarse el efecto del manejo temprano
de las alteraciones hemodinamicas en sepsis;
especialmente en aquellos pacientes que tengan tres
0 méas sintomas.

Los resultados sugieren que la taquipnea podria
serun marcador de mayor gravedad y su peso especifico
debera ser evaluado en trabajos prospectivos.

Finalmente, es importante mencionar que si bien
los resultados reportados son alentadores en funcién
del papel del anestesidlogo, los trabajos por venir
deberan evaluar cuidadosamente las observaciones aqui
descritas para situarlas adecuadamente.
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