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Sepsis and fluids, are we acting correctly?
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RESUMEN
La estrategia Optima de como se debe realizar la reanimacion con administracion de liquidos

en pacientes con sepsis y shock séptico es controvertida. La Surviving Sepsis Campaign
recomienda que, en la reanimacidon de la hipoperfusion inducida por la sepsis, se administre al
menos 30 mL/kg de cristaloides IV dentro de las tres primeras horas (sin excepciones). Nuevos
estudios han demostrado que un tratamiento inicial sin un control de los liquidos perfundidos
se asocia con un aumento en la mortalidad. Las guias de la Surviving Sepsis Campaign fueron
actualizadas en 2018. Indican que el inicio de antibi6ticos y un bolo de liquidos de 30 mL/kg
(dentro de los primeros sesenta minutos desde la entrada en el servicio de urgencias) aumentan
la supervivencia. Estas recomendaciones son arbitrarias y peligrosas. Probablemente puedan
causar decisiones apresuradas, administracion inadecuada de liquidos y el uso indiscriminado
de antibidticos de amplio espectro. Esta investigacion tuvo como objetivo describir el

tratamiento brindado a dos pacientes, diagnosticados con sepsis, y su evolucion.
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ABSTRACT
The optimal strategy of fluid resuscitation in sepsis and septic shock is controversial. The

Current Surviving Sepsis Campaign recommends, at least, 30 mL/kg of 1V crystalloid fluid
within the first 3 hours in resuscitation from sepsis-induced hypo-perfusion, with no
exceptions. New studies have confirmed that a liberal initial approach to fluid administration
is associated with death increase. Surviving Sepsis Campaign guidelines have been updated in
2018 and it establishes the administration of antibiotics and a 30 mL/kg fluid bolus within sixty
minutes of triage in the emergency department. These recommendations are arbitrary and
dangerous. They can probably cause hasty decisions, inadequate fluid administration and the

indiscriminate use of broad-spectrum antibiotics.

Keywords: sepsis; fluids; resuscitation.

Recibido: 25/08/2018

Aprobado: 12/09/2018

INTRODUCCION

En abril de 2018, la Surviving Sepsis Campaign (SSC) publicé unas recomendaciones que
promueven el cumplimiento de un bundle o "paquete de una hora" dirigido a pacientes con
sospecha de sepsis.!Y) El paquete consta de cinco intervenciones que deben iniciarse en la
primera hora desde que el paciente entra en el servicio de urgencias. Entre ellas se incluyen
la administracién de 30 mL/kg de cristaloides en pacientes hipotensos o con un nivel de lactato

>4 mmol/L.

Estas nuevas pautas han provocado controversias en los servicios de cuidados intensivos y en
los equipos de emergencia, ya que pueden tener consecuencias imprevistas. La SCC desatendid
algunas enfermedades no infecciosas y otras que pueden confundirse con ellas como la
insuficiencia cardiaca congestiva. En estos casos una administracion inadecuada de liquidos

puede ser perjudicial.?
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Existen enfermedades como la embolia pulmonar, insuficiencia suprarrenal, cetoacidosis
diabética, pancreatitis, anafilaxia, que pueden tener una clinica similar a la sepsis (fiebre,
niveles elevados de leucocitos, taquipnea, disminucion de la perfusion distal, oliguria,
confusion, etc). Como cumplen los criterios del sindrome inflamatorio de respuesta sistémica
(SIRS), se deben tener en cuenta estas enfermedades en el diagnostico diferencial para evitar

dictamenes erroneos.

CASOS CLINICOS

Acudio a urgencias un hombre de 30 afios con sospecha de sepsis. Presentaba una historia de
disnea de esfuerzo, de tres semanas de evolucién, acompafiado de expectoracion de color
blanquecina. Inici6 el tratamiento que le orient6 su médico de familia con amoxicilina oral ante
la sospecha de infeccion del tracto respiratorio inferior sin mejoria aparente. A la llegada al
servicio de urgencias presentaba los siguientes valores: saturacion de oxigeno de 93 %,
frecuencia respiratoria de 27 rpm, presion arterial de 85/45 mmHg, frecuencia cardiaca
120 Ipm, temperatura 37,8 °C, glucemia capilar 4,5 mg/dL. Inicialmente, el paciente cumplia
con los criterios de sepsis al sumar 2 puntos en el Quick SOFA Score (qSOFA) (frecuencia
respiratoria > 22 rpm, y presion arterial sistolica < 100 mmHg). Se inicid el protocolo local de
sepsis, de acuerdo con las nuevas guias de sepsis.® Se le infundié 500 ml de solucion Hartman

por via intravenosa y antibioterapia (cefuroxima y metronidazol).

La radiografia de térax mostré una discreta cardiomegalia. Tras administrar 1000 ml de
cristaloides, el paciente comenz6 con disnea en reposo. La presion arterial fue de 75/46 mmHg
por lo que se decidi6 continuar con el protocolo de 30 mL/kg de solucion cristaloide, que en
este caso correspondia a 2250 ml. Al finalizar la infusion, el paciente presentd un incremento
de la disnea, motivo por el que se le realiz6 una ecografia en la cabecera del paciente o
point-of-care ultrasound (POCUS). Se detectdé una miocardiopatia dilatada con una fraccion
de eyeccion (FE) de 10 %, regurgitacion mitral y sospecha de trombo distal. El diagnostico de
shock distributivo se cambié por el de shock cardiogénico, asi como las estrategias
de tratamiento. Se detuvo la administracion de liquidos y se administraron 40 mg de furosemida

intravenosa.
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El paciente fue ingresado en el servicio de Cardiologia donde se confirm¢é el diagnostico. Se
inicié tratamiento con ramipril, bispoprolol y eplerenona. Se le realiz6 una resonancia
magnética cardiaca que mostré6 una miocardiopatia no isquémica con una FE de 6 %.

Actualmente, el paciente esta en espera de trasplante de corazon.

En este caso, con la ecografia POCUS se pudo detectar una FE baja, secundaria a una infeccion
respiratoria, lo que condujo por un lado a disminuir la infusién de liquidos y al diagndstico

definitivo.

El segundo caso clinico es una mujer de 74 afios, con antecedentes de enfermedad pulmonar
obstructiva cronica e insuficiencia cardiaca. Acudio al servicio de urgencias por presentar dolor
en hipocondrio derecho e incremento de su disnea habitual. A su llegada presenté una
frecuencia respiratoria de 26 rpm, presion arterial 94/65 mmHg, saturacion de oxigeno de
94 %, frecuencia cardiaca 115 Ipm, temperatura 36,8 °C, glucemia capilar 5,5 mg/dL. Cumplia
con los criterios de sepsis ya que presentaba una puntuacion de 2 en el gSOFA (frecuencia
respiratoria > 22, y presion arterial sistélica < 100 mmHg). Se comenzo la infusion de liquidos
(Hartman) con una dosis de 30 mL/Kg, y se lleg6 a administrar hasta un total de 2 litros, mas
la cefuroxima y metronidazol ante la sospecha de sepsis biliar. Se interconsulté con Cirugia.
A las 2 horas de su llegada a urgencias empeor6 su estado general, se incremento la disnea,
presentd una taquipnea de 40 rpm, una saturacion de oxigeno de 60 % y una frecuencia cardiaca
140 lpm. Se le realizd una ecografia pulmonar donde se encontraron mdltiples lineas B de
Kerley en mas de 4 campos pulmonares bilaterales con derrame pleural bilateral. También en
la ecocardiografia se detect6 una FE de 30 %, motivo por el que se inici6 el tratamiento con
ventilacion mecanica no invasiva (CPAP), perfusion de nitroglicerina y diuréticos 1V. Se
obtuvo una diuresis de 2,5 litros en 2 horas. La ecografia biliar realizada en urgencias mostro
vesicula de tamafio normal con litiasis en su interior y paredes de diametro normal. La paciente
evoluciono de forma satisfactoria. El diagnostico final del caso fue colico biliar simple, con

insuficiencia cardiaca secundaria a la sobrecarga de liquidos.

DISCUSION

A partir del protocolo de Rivers,® el tratamiento de la sepsis se ha realizado con la
administracion de un gran volumen de liquidos. Malbrain y otros, en el afio 2014, realizaron
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una revision sistematica con 19 902 enfermos, sobre la administracion de liquidos en pacientes
graves. Se obtuvieron resultados opuestos a los que habia hasta ese momento.® Kelm y otros
comprobaron que el enfoque de la SSC en el tratamiento de la sepsis con liquidos produce una
sobrecarga en 67 % de los pacientes,® Es un predictor independiente de mortalidad con una
odds ratio de 1,92 (1,16 - 3,22). Acheampong y Vincent demostraron, recientemente, que el
balance positivo de liquidos, a partir del segundo dia en la UCI, es un predictor independiente
de mortalidad.” En el mayor estudio realizado en Estados Unidos, por Marik y otros, con una
muestra de 23 513 pacientes que tenian sepsis grave y shock séptico —donde se analizo el
balance hidrico desde el primer dia de ingreso en el servicio de cuidados intensivos— se
demostr6 que los médicos estadounidenses administraban menos liquido que lo recomendado
por el SSC, y que el suministro excesivo de liquidos (> 5 litros) elevd, significativamente, el
riesgo de muerte. Sin embargo, el tratamiento con menor cantidad de liquidos se asocié con
una pequefia tasa de supervivencia, pero estadisticamente significativa.® Estos hallazgos van
en contra de las guias de SSC. Estan en consonancia con los resultados del estudio FEAST
(Fluid Expansion As Supportive Therapy), que ha demostrado que grandes bolos de liquidos y
un mayor balance acumulado de liquidos aumentan el riesgo de muerte en los pacientes con

sepsis.©®

No se deben administrar grandes bolos de liquidos a pacientes con sepsis. La técnica consiste
en infundir una pequefia cantidad de liquidos, en un corto periodo de tiempo, que sea suficiente
para aumentar la precarga y probar la respuesta del ventriculo, de acuerdo con el principio
de Frank-Starling.“>!) En el estudio de Andrews y otros, los pacientes adultos con shock
séptico fueron aleatorizados para recibir un bolo de 2 litros en comparacion con el tratamiento
habitual.* En el estudio FEAST, los pacientes pediatricos evaluados con diagndstico de
sepsis grave fueron seleccionados al azar para recibir un bolo de solucién salina o albumina
(40 ml kg) o no recibir un bolo de liquidos.®® En ambos estudios, los pacientes que recibieron
grandes cantidades de liquidos tuvieron una mortalidad significativamente méas alta que el

grupo de tratamiento estandar.

En lugar de administrar un bolo de liquidos de forma ciega o hasta que el paciente deje de
responder a los liquidos, con el riesgo de sobrecarga de liquidos y edema pulmonar,
el facultativo debe evaluar si el paciente responderd o no al tratamiento con liquidos. Esta
“sensibilidad a los liquidos” puede examinarse con la prueba de elevacion pasiva de piernas,

el test de oclusion al final de la espiracion, o mediante el uso de la hemodinamica funcional
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que analiza el volumen sistdlico, la presion sistolica (o las variaciones de la presion del

pulso)314) y el uso de la ecografia multiérgano (como los casos representados).

En una revision sistematica realizada por varios investigadores en los estudios Protocolized
Care for Early Septic Shock (ProCESS), Australasian Resuscitation in Sepsis Evaluation
(ARISE), Protocolised Management in Sepsis (ProMISe y The Protocolized Resuscitation in
Sepsis Meta-Analysis (PRISM)) se comprobo que la terapia temprana, dirigida a objetivos
early-goal-directed therapy (EGDT), reduce la mortalidad en comparacién con otras
estrategias de reanimacion dirigidas a los pacientes que acuden al servicio de urgencias con
shock séptico. EI EGDT no es superior a la atencion habitual para pacientes con shock séptico

y se asocia con una mayor utilizacion de recursos en las unidades de cuidados intensivos.

Recientemente, Daniel Pallin y Rory Spiegel, autores del estudio EMCrit Project, publicaron
su enfoque en The New England Journal of Medicine.*® En ese trabajo hacen referencia a las
controversias que existen sobre el manejo de la sepsis dentro de las unidades de cuidados
intensivos. Todo ello ha llevado a una contra-campafia. Sefialan que nadie estaria en contra de
la reanimacion agresiva y oportuna de pacientes con sepsis, pero esta guia someterd a
muchos pacientes a un tratamiento agresivo de forma innecesaria y desviara la atencion de

otros grupos de pacientes que necesitan una atencion inmediata.

En resumen, existe evidencia cientifica de que no solo los protocolos del SSC y el early-goal-
directed-therapy tienen un beneficio limitado para los pacientes si son seguidos a ciegas, sino
que ademas son potencialmente dafinos.*>'" Los casos presentados son ejemplos de la
practica clinica diaria en los servicios de urgencias. En ellos se llevé a cabo un inadecuado
método clinico sobre la base de un inapropiado razonamiento légico que llevé a la generacion
de hipdtesis diagnosticas inadecuadas. Esta situacion es frecuente en el servicio de urgencia

por su dinamica de funcionamiento.

CONCLUSIONES

Los protocolos posibilitan que la atencion al paciente sea més eficiente y que el manejo de los
enfermos sea mas homogeneo. No obstante, se debe pensar en la variabilidad interpersonal de
los pacientes. Se ha comprobado que estos han sido sometidos a tratamientos innecesariamente

agresivos. Se propone el uso racional de los métodos diagndsticos como es la ecografia
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POCUS, y de la terapia de administracion de liquidos. La administracion excesiva de liquidos

conlleva a un aumento de la mortalidad.
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