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Opinién del Tutor

El estudio del Dr. Eduardo Aleman Garay plantea un problema al cual se enfrentan los
médicos que atiende a pacientes en Shock refractario, aunque siendo esta una condicién
con mal prondstico, siempre se deben de tomar decisiones en base a la evidencia
disponible en nuestra poblacion.

Ante la problematica existente de continuar utilizando Dopamina como una segunda
opcidn en el Shock séptico refractario, se decidio realizar este estudio cuasiexperimental,
en el cual se comprueba la superioridad de adrenalina sobre dopamina al causar menos
complicaciones.

El estudio del Dr. Aleman nos aporta informacion para realizar cambios en el manejo del
paciente con shock refractario y abre la interrogante para futuros estudios en el paciente
con shock en nuestro hospital a la vez pone en duda la necesidad de seguir abasteciendo
nuestras unidades con dopamina.

Felicito al Dr. Aleman por el entusiasmo y disciplina que mostro durante la realizacion del
estudio a pesar de las dificultades que se le presentaron.

Dr. Bosco McNally

Médico Internista
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INTRODUCCION

El manejo hemodinamico del shock esta destinado a mantener el aporte de
oxigeno por encima de un umbral critico y a aumentar la presion arterial media a
niveles que permitan una apropiada distribucion del volumen minuto cardiaco para
lograr una adecuada perfusion organica. (1)

Uno de los primeros objetivos en el tratamiento de los pacientes criticos es
restaurar y mantener una oxigenacion tisular adecuada, ya que la hipoxia tisular
juega un rol importante en el desarrollo de la disfuncién organica multiple, causa
frecuente de muerte en la poblacion de pacientes criticos. (1-2)

Muchos pacientes internados en terapia intensiva requeriran de la administracion
de drogas vasoactivas durante su permanencia en la unidad. En sentido amplio,
estos agentes pueden ser clasificados en agentes vasopresores, que aumentan la
presion arterial; e inotropicos, que mejoran la funcion miocardica. (1)

Los agentes vasopresores aumentan la presion arterial media, lo que aumenta la
presion de perfusion orgénica y preserva la distribucion del volumen minuto
cardiaco a los distintos 6rganos. EI mantenimiento de una presion sistémica
adecuada es esencial para una suficiente perfusion tisular. Cuando la presion
arterial media disminuye por debajo del rango de autorregulacion de un érgano, el
flujo sanguineo decrece, resultando en isquemia tisular y fallo organico. Los
agentes vasopresores también mejoran el volumen minuto cardiaco y la
disponibilidad de oxigeno disminuyendo la compliance del compartimento venoso
y aumentando de este modo el retorno venoso. (1-3)

Es por tanto que la utilizacion adecuada de los distintos agentes vasopresores en
la etapa critica del choque séptico es uno de los pilares principales para el manejo
de los pacientes, donde los objetivos terapéuticos estan definidos en pro de
contrarrestar la hipoperfusion celular y consecuencias de la misma.



ANTECEDENTES

El shock séptico es un principal problema de salud, que afecta a millones de
personas en todo el mundo cada afio, matando a uno de cada cuatro (y a menudo
mas), y aumentando su incidencia. (2)

En los dltimos afios se han visto varios estudios que proporcionan importantes
datos epidemiologicos nacionales e internacionales en la frecuencia, factores
asociados, e incluso los costos de la sepsis. (3)

Angus y compafieros de trabajo (4) analizaron 6 millones registros de alta
hospitalaria de siete estados en los Estados Unidos y estima que 751.000 casos
de sepsis grave se producen anualmente en los Estados Unidos, con una tasa de
mortalidad del 28,6% y que lleva a los costos promedio por caja de $ 22,100.

Alberti y colaboradores (5) examinaron 14.364 pacientes en seis paises europeos
y Canada con 4.500 de episodios infecciosos documentados e informaron una
tasa de mortalidad hospitalaria del 16,9% en los pacientes no infectados y 53,6%
para los pacientes que habian repetido cursos de infeccion, mientras estaban en la
unidad de cuidados intensivos (UCI).

La estrategia implementada en los hospitales Antonio Lenin Fonseca y Aleman
Nicaraglense, no esta muy definida y lejos de la recomendaciones de las guias
internacionales, ya que utiizan dopamina mas dobutamina vy
norepinefrina/dobutamina, respectivamente, siendo esta una practica sin base
cientifica.

En nuestra institucion se afiade dopamina cuando se requiere un agente adicional
para mantener una adecuada perfusion tisular, sin evidencia cientifica que avale
dicha opcién terapéutica y ningun estudio realizado previamente para demostrar
esta conducta terapéutica.



JUSTIFICACION

En el manejo de paciente con choque séptico refractario en unidades asistenciales
publicas contamos con muy pocos recursos materiales para el manejo de esa
entidad con alta tasa de mortalidad; sumando que ningln consenso a nivel
nacional se ha realizado para el adecuado uso de los escasos recursos, el
siguiente trabajo pretende iniciar la identificacion de cudl es la opcion terapéutica
mas eficaz en el manejo de pacientes criticamente enfermos con choque séptico
refractario para optimizar recursos materiales sobre la base de la combinacién de
aminas vasoactivas durante este periodo critico, menos lesivos y con mejores
resultados en el manejo de dichos pacientes.



HIPOTESIS

¢La asociacion de norepinefrina con adrenalina en el choque séptico refractario es
mas eficaz que norepinefrina con dopamina?



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Evaluar la eficacia de la asociacion del uso de norepinefrina mas adrenalina vs
norepinefrina con dopamina en el manejo del choque séptico refractario en la
unidad de cuidados intensivos del HERCG en el periodo de Octubre 2015 -Enero
2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Conocer las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.

2. Conocer los motivos de ingreso a unidad de cuidados intensivos.

3. Conocer la respuesta obtenida entre los grupos estudiados.

4. Identificar los factores asociados con mala respuesta al uso de aminas en el
choque séptico.

5. Comparar los resultados entre el grupo de norepinefrina y adrenalina vs
norepinefrina y dopamina.

6. ldentificar las reacciones adversas en los grupos estudiados.

MARCO TEORICO
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El sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) fue acufiado en 1992 por
un jurado compuesto por miembros del Colegio Americano de Médicos del Térax y
la Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos. Ellos se reunieron para desarrollar
definiciones de consenso de la enfermedad critica a los efectos del disefio del
ensayo clinico. (6)

SIRS describe la respuesta del huésped a una critica de la enfermedad de causa
infecciosa 0 no infecciosa, como quemaduras, traumatismos y pancreatitis.
Definiciones méas especificas son las siguientes: (6)

e La sepsis es SIRS resultante de un sitio presunto o conocido de infeccion.

e La sepsis grave es la sepsis con fallo organico agudo asociado.

e El shock séptico, un subconjunto de la sepsis grave, se define como una
presion arterial media persistentemente baja en la sangre a pesar de la
reanimacion con liquidos adecuados.

e Shock séptico refractario es una presiéon arterial media persistentemente
baja en la sangre a pesar del tratamiento con vasopresores y reanimacion
adecuada de liquidos.

Muchos pacientes internados en terapia intensiva requeriran de la administracion
de drogas vasoactivas durante su permanencia en la unidad. En sentido amplio,
estos agentes pueden ser clasificados en agentes vasopresores, que aumentan la
presion arterial; e inotrépicos, que mejoran la funcién miocéardica. Algunos
pacientes requerirdn ambos tipos de drogas en forma simultanea o en diferentes
tiempos durante su internacion. Las drogas vasoactivas mas frecuentemente
utilizadas son los agentes adrenérgicos, que ejercen sus acciones por activacion
de los receptores a-adrenérgicos, b-adrenérgicos y dopaminérgicos, siendo sus
efectos tanto beneficiosos como detrimentales, dependiendo del receptor
especifico sobre el cual acttan. (7)

Los dos vasopresores de primera linea en el manejo del shock septico son la
dopamina y la noradrenalina (NA) (8). Ambos agentes tienen sus fortalezas y
debilidades, asi como defensores y detractores.

DOPAMINA (7)
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La dopamina es la droga que generalmente se utiliza inicialmente para restaurar la
presion de perfusion tisular de los pacientes en shock, debido a su pefrfil
farmacoldgico favorable. Es una amina natural, precursora de la norepinefrina, y
sus efectos son dosis dependientes de acuerdo con el siguiente esquema:

La dopamina, a bajas dosis (<2 mg/kg/min 1V) actia soOlo sobre los receptores
dopaminérgicos periféricos y disminuye la resistencia periférica en forma directa e
indirecta. La vasodilatacion afecta predominantemente los lechos renal,
esplacnico, coronario y cerebral. A esta dosis su accién puede producir una
mejoria del flujo plasmatico renal, de la filtracion glomerular, de la diuresis y en la
excrecion de sodio, con un aumento de la respuesta a los agentes diuréticos en
pacientes con hipoperfusion renal. A dosis elevadas (>2 mg/kg/min) la dopamina
estimula los receptores b-adrenérgicos en forma directa e indirecta, con un
consecuente aumento de la contractilidad miocéardica y del volumen minuto
cardiaco. A dosis mayores de 5 mg/kg/min la dopamina actia sobre los receptores
a-adrenérgicos con un aumento de la resistencia vascular periférica que puede ser
potencialmente (til en pacientes hipotensos, pero deletéreo en pacientes con
insuficiencia cardiaca aguda, ya que puede aumentar la poscarga, la presion
arterial pulmonar y la resistencia pulmonar.

La combinacién de los efectos sobre los receptores a y b produce un aumento de
la presion arterial manteniendo el inotropismo cardiaco, y por lo tanto el volumen
minuto cardiaco.

NOREPINEFRINA (7)

La norepinefrina es una amina enddégena secretada por la médula suprarrenal y
las terminaciones de las fibras nerviosas posganglionares. Es un potente agonista
a con alguna actividad bl, pero minima actividad b2, haciendo ello que la droga
sea uno de los vasopresores mas potentes. Produce marcada vasoconstriccion
periférica con un aumento de la presion arterial, pero en general a expensas del
volumen minuto cardiaco. El aumento de la poscarga produce un aumento del
trabajo miocardico, y la norepinefrina puede precipitar insuficiencia cardiaca
aguda, isquemia de miocardio y edema pulmonar. La norepinefrina esta
recomendada en los pacientes severamente hipotensos, especialmente cuando la
dopamina no es suficientemente eficaz. El rango de dosis varia entre 0,05 2
mg/kg/min.
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El aumento de la presion arterial media con vasopresores mejora la presion de
perfusion tisular pero se asocia con el riesgo inherente a la vasoconstriccion
regional. En un estudio aleatorizado (Bourgoin y cols), el aumento de la presion
arterial media de 65 a 85 mm Hg a través de dosis crecientes de norepinefrina se
acompafié de un aumento significativo en el indice cardiaco y en el trabajo de
eyeccion ventricular izquierdo y derecho; sin embargo, el consumo de oxigeno y
los niveles de lactato no fueron afectados. Las variables renales tampoco fueron
mejoradas aumentando la presion arterial media por encima de 65 mmHg. (7,9)

EPINEFRINA (7)

La epinefrina es una catecolamina enddgena secretada por la médula adrenal, que
se comporta como un potente agonista a y b1, con moderada actividad b2. A dosis
bajas predominan los efectos b, mientras que los efectos a se hacen mas
significativos a dosis elevadas. Es la droga de eleccion para el tratamiento del
paro cardiaco con ausencia de actividad eléctrica, situacién en la cual puede ser
administrada a través del tubo endotraqueal si el acceso intravenoso es dificultoso.
En la anafilaxia aguda, se recomienda su empleo en dosis de 0,1 a 0,5 mg por via
subcutanea. Puede reducir el flujo sanguineo regional mas que otros
vasopresores. En tal sentido, varios estudios recientes han demostrado un
descenso dramatico en el flujo sanguineo esplacnico y en el pHi en pacientes
tratados con epinefrina. El tratamiento con epinefrina también se asocia con un
aumento de los niveles sanguineos de lactato. El empleo de la adrenalina sélo
estaria justificado en pacientes con paro cardiaco, con shock anafilactico, o con
shock distributivo que no estabilizan sus condiciones hemodinamicas con otros
agentes vasopresores.

El manejo hemodindmico del shock estd destinado a mantener el aporte de
oxigeno por encima de un umbral critico y a aumentar la presion arterial media a
niveles que permitan una apropiada distribucion del volumen minuto cardiaco para
lograr una adecuada perfusion organica. La terapéutica con drogas vasoactivas en
el tratamiento de los estados de shock tiene por objetivo aumentar la
disponibilidad de oxigeno o aumentar la presion de perfusién organica, o ambas.

(7)

Los agentes vasopresores aumentan la presion arterial media, lo que aumenta la
presion de perfusion organica y preserva la distribucién del volumen minuto
cardiaco a los distintos 6rganos. EI mantenimiento de una presion sistémica
adecuada es esencial para una suficiente perfusion tisular. Cuando la presién
arterial media disminuye por debajo del rango de autorregulacion de un érgano, el
flujo sanguineo decrece, resultando en isquemia tisular y fallo organico. Los
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agentes vasopresores también mejoran el volumen minuto cardiaco y la
disponibilidad de oxigeno disminuyendo la compliance del compartimento venoso
y aumentando de este modo el retorno venoso. (7)

Se requiere terapia con vasopresores para mantener la vida y mantener la
perfusion tisular en cara de hipotension en peligro de vida, incluso cuando la
hipovolemia aun no ha sido resuelta. Por debajo de un umbral de presion arterial
media (PAM), la autorregulacion en los lechos vasculares criticos se puede perder,
y la perfusion puede llegar a ser linealmente dependiente de la presion. Por lo
tanto, algunos pacientes pueden requerir terapia con vasopresores para lograr una
minima presion de perfusion y mantener un flujo adecuado. (10,11)

La aplicacion de norepinefrina en una PAM tan baja como 65 mmHg se ha
demostrado util para preservar la perfusion tisular. (11)

La PAM ¢éptima debe ser individualizada, ya que puede ser mayor en pacientes
con aterosclerosis y/o hipertension previa que en pacientes jovenes y sin
comorbilidad cardiovascular. (2)

Criterios de valoracion complementaria, como la presién arterial, con la evaluacién
de la perfusion regional y global, tales como las concentraciones de lactato en la
sangre, la perfusion de la piel, el estado mental y la produccion de orina, es
importante. La reanimacion con liquidos adecuada es un aspecto fundamental de
la gestion hemodindmica de los pacientes con shock séptico e idealmente debe
lograrse antes de utilizar vasopresores e inotropicos; sin embargo, el uso pronto
de vasopresores como una medida de emergencia en pacientes con shock severo
frecuentemente es necesario, como cuando la presion arterial diastdlica es
demasiado baja. Cuando eso ocurre, un gran esfuerzo debe dirigirse a destete
vasopresores para continuar la reanimacién con liquidos. (2)

Actualmente el estudio SOAP I, cuyo objetivo fue establecer la eficacia y
seguridad de dopamina versus noradrenalina como vasopresor inicial en el manejo
del shock, concluyé que no hubo diferencia significativa en la tasa de muerte entre
los pacientes con choque que fueron tratados con dopamina como agente
vasopresor de primera linea y los que fueron tratados con norepinefrina pero el
uso de la dopamina se asocié con un mayor nimero de eventos adversos. (12)
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Varios estudios han comparado la norepinefrina con la dopamina en el tratamiento
de los pacientes criticos, en particular los sépticos. Martin y col. informaron que la
norepinefrina es mas efectiva y confiable que la dopamina para revertir las
anormalidades hemodinamicas del shock séptico sin los efectos adversos sobre el
flujo sanguineo periférico. (13)

Albanese y col., por su parte, estudiaron los efectos renales de la norepinefrina en
pacientes con shock séptico, comprobando que la vasoconstriccion inducida por la
norepinefrina en estos casos se asocia con una mejoria de la funcién renal,
evidenciada por una disminucion de los niveles séricos de creatinina y por un
aumento del clearance de creatinina luego de 24 horas. (14)

Actualmente la guia internacionalmente aceptada “Campana para la sobrevivencia
a la sepsis” recomienda:
¢ Norepinefrina como el vasopresor de primera eleccion (1B grado). (2)
e Epinefrina (afiadido y potencialmente sustituido por norepinefrina) cuando
se necesita un agente adicional para mantener la presién arterial adecuada
(2B grado). (2)
e Dopamina como agente vasopresor alternativo a la norepinefrina sélo en
pacientes muy seleccionados (por ejemplo, los pacientes con bajo riesgo de
taquiarritmias y bradicardia absoluta o relativa) (2C grado). (2)

La dopamina aumenta la PAM y el gasto cardiaco, debido principalmente a un
aumento en el volumen sistdlico y la frecuencia cardiaca. La norepinefrina
aumenta la PAM debido a sus efectos vasoconstrictores, con pocos cambios en la
frecuencia cardiaca y menos aumento en el volumen sistélico en comparacion con
la dopamina. La norepinefrina es mas potente que la dopamina y puede ser mas
eficaz a revertir la hipotension en pacientes con shock séptico. (2)

La dopamina puede ser particularmente Gtil en pacientes con funcion sistolica
comprometida pero causa mas taquicardia y puede ser mas arritmogénica que la
norepinefrina (15). También puede influir en la respuesta endocrina a través del
eje de la pituitaria del hipotdlamo y tienen efectos inmunosupresores. Sin
embargo, la informacién de cinco ensayos aleatorios (n=1993 pacientes con shock
séptico) que compararon norepinefrina a la dopamina no apoya el uso rutinario de
la dopamina en el tratamiento del shock séptico (16, 12,17-19).
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Aunque algunos estudios en humanos y animales sugieren que la adrenalina tiene
efectos nocivos sobre la circulacion esplacnica y produce hiperlactatemia, hay
evidencia clinica que muestra que los peores resultados se muestran con la
adrenalina, y debe ser la primera alternativa a la norepinefrina. (2) De hecho, la
informacion de 4 ensayos aleatorios (n = 540) que compararon norepinefrina a
epinefrina no encontro evidencia de las diferencias en el riesgo de morir (RR, 0,96;
IC, 0,77 a 1,21, efectos fijos; 12 = 0%) (20, 21, 22, 23).

La epinefrina puede aumentar la produccion de lactato aerébico a través de la
estimulacién de los receptores beta 2 adrenérgicos musculos esqueléticos 'y por lo
tanto puede impedir el uso de aclaramiento de lactato para guiar la reanimacion.

(@)

15



DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio:
Cuasiexperimental, con control histérico.

Universo:
Pacientes ingresados en el servicio de UCI, con choque séptico refractario.

Lugar de estudio:

Unidad de cuidados intensivos del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon
Gutiérrez.

Criterios de inclusion:
1. Pacientes ingresados en la UCI mayores de 15 afios.
2. Pacientes con diagnéstico de choque séptico refractario que ya estaban
manejados con norepinefrina como primera opcion.

Criterios de exclusion:
1. Pacientes manejados primariamente en sala general y/o emergencia.
2. Pacientes con choque no séptico.
3. Pacientes en los que no se logré asociar 2da amina vasoactiva.

Recoleccién de muestra:
1. Pacientes que fueron sometidos a la asociacion de norepinefrina y
dopamina antes del periodo de estudio, denominandose controles.
2. Pacientes que durante el periodo del estudio fueron asociados, en el
manejo del choque séptico, norepinefrina y adrenalina, denomindndose
casos.

La recoleccién de datos se realizé en 2 tiempos con los datos obtenidos en el
expediente clinico de los pacientes estudiados elegidos aleatoriamente en el
caso de los controles, al grupo de casos, se definid que a los pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion en el periodo de estudio se les agrego
adrenalina en el manejo del choque séptico que no revirtieron el mismo.

Procesamiento y analisis de la informacion:

La informacion obtenida con el instrumento de recoleccion se ingresé en la base
de datos del sistema de analisis estadistico SPSS version 22.0, donde los datos

16



obtenidos se sometieron a la asociacion de variables estadisticas asi como
modelos estadisticos de riesgo como odds ratio (OR) con intervalo de confianza
del 95%.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION INDICADOR VALOR
Edad Tiempo Dato reflejado en | Afios de los
cronologico en ficha de pacientes
afnos desde el recoleccion
nacimiento
Sexo Expresion Dato obtenido en | Masculino
fenotipica de la ficha de Femenino
determinacién recoleccion de
genética entre datos
hombre y mujer
Tipo de paciente Clasificacion de Dato obtenido Médico
acuerdo a segun motivo de Quirargico
patologia de ingreso
ingreso, ya sea de
origen médico o
quirurgico
Comorbilidades Morbilidad crénica | Dato obtenido en | DM
presente en el expediente clinico | HTA
paciente Hepatopatia
coexistente con la cronica
morbilidad aguda EPOC
gue origino VIH
ingreso Cardiopatia
Lupus
Anemia
ERC
Polimiositis
Alcoholismo
Diagndstico de Motivo de ingreso | Dato obtenido en | Neumonia
ingreso a UCI a la UCI expediente clinico | Sepsis
intrabdominal
Obstruccién
intestinal
Neuroinfeccion
Ulcera sacra
infectada
Gastroenteritis
Pie Diabético
Escala de SOFA Cantidad Dato obtenidoen |1
al ingreso numérica de expediente clinico | 2
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sistemas por aplicacionde |3
organicos la escala SOFA 4
disfuncionales =5
Estancia en UCI Dias Dato obtenido en | <5 dias
intrahospitalarios | expediente clinico | 5-10 dias
entre el ingreso a >10 dias
UCl y egreso por
cualquier causa
Tiempo de inicio Tiempo Dato obtenidoen |6 hrs
de uso de la 2 cronolégico entre | el expediente 8 hrs
amina vasoactiva | la asociacion de clinico >12 hrs
mas de 1 amina
vasoactiva
Respuesta Resultado Dato obtenido en | Buena
obtenida con la obtenido por la el expediente Mala

asociacion de
aminas tomada

utilizacion de las
aminas

clinico

vasoactivas
Reacciones Manifestaciones Dato obtenido en | Oliguria/anuria
adversas clinicas el expediente Arritmia
encontradas en encontradas en clinico Otros
los grupos los pacientes

estudiados
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RESULTADOS

Tabla No. 1 Caracteristicas basales de los grupos estudiados.

Nos demuestra que la edad promedio entre los grupos estudiados oscila entre los
58 afios (x 19 afios) en el grupo de casos y 57 afios (x 18 afos) en el grupo de los
controles; el sexo masculino predomino en ambos grupos con 18 pacientes para
ambos constituyendo el 60% de los pacientes incluidos en el estudio; el tipo de
paciente mas frecuente en ambos grupos fue el medico con una muestra de 21
pacientes en el grupo de casos y 25 en el grupo de controles para un total de
76.7% del total de pacientes incluidos en el estudio; las comorbilidades mas
frecuentes identificadas en el estudio son Alcoholismo (35%), Diabetes mellitus
(33.3%), Cardiopatia hipertensiva (25%), Enfermedad renal crénica (23.3%) y
Hepatopatia cronica (15%).

Tabla No. 2 Motivos de ingreso a UCI.

Esta tabla nos demuestra los diagndsticos mas frecuentes de ingresos a UCI,
encontrando: Neumonia aspirativa (31.7%), Sepsis intrabdominal (20%) vy
Neumonia comunitaria (18.3%).

Tabla No. 3 Respuesta obtenida de los grupos estudiados.

La tabla nos demuestra que se alcanzdé una buena respuesta en el grupo que
utilizaron la asociacién de norepinefrina con adrenalina con un 1 paciente (3.8%)
encima del grupo que utilizo la asociacién de norepinefrina con dopamina, siendo
la respuesta mas frecuente a la asociacion de una 2da aminavasoactiva en el
manejo del choque séptico refractario en el estudio mala con un total de 25 casos
(96.2%) y 34 controles (100%), asi como se demuestra que la asociacion de
norepinefrina con dopamina tiene un riesgo relativo de 2.31 veces mas riesgo de
mala respuesta en comparacién con el grupo de norepinefrina con adrenalina con
un intervalo de confianza al 95% de 1.75 — 3.17, siendo esto significante
estadisticamente.

Tabla No. 4 Factores de riesgos asociados de los grupos estudiados.

En la tabla se demuestran los factores de riesgo encontrados con la mala
respuesta mas frecuente encontrada en el estudio: sexo masculino con un total de
35 pacientes (59.3%), el tipo de paciente relacionado con mala respuesta fue el
medico con 45 pacientes (76.3%) y las patologias mas frecuentes encontradas
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con mala respuesta fueron: Alcoholismo (35.8%), Diabetes mellitus (33.9%),
Cardiopatia hipertensiva (25.4%), Enfermedad renal crénica (23.7%) vy
Hepatopatia crénica 9 (15.3%), cabe mencionar que no se alcanzé significancia
estadistica en los factores de riesgo analizados en nuestro estudio y sin diferencia
entre los factores de riesgo més frecuentes encontrados con las comorbilidades
mas frecuentes en el estudio.

Tabla No. 5 Parametros encontrados de los grupos encontrados.

La siguiente tabla nos demuestra los parametros clinicos encontrados en los
grupos estudiados; correspondiendo con la puntuacion de SOFA (sequential organ
failure assessment) podemos observar que la mayoria radica con una puntacién
de SOFA mayor de 5 puntos correspondiendo 15 casos y 31 controles para un
total de 46 (76.7%), conforme a la duracion en la estancia en UCI la mayoria se
encuentra en entre el grupo de 5 a 10 dias de estancia con 14 casos y 13
controles para un total de 27 (45%) y en el tiempo de inicio de la 2da amina
vasoactiva la mayoria se encuentra en mas de 12 horas con 16 para ambos
grupos con un total de 32 (53.2%).

Tabla No. 6 Resultados adversos encontrados en los grupos estudiados.

En esta tabla se muestran en comparaciéon los resultados encontrados en los
grupos estudiados; incluyendo las dos principales reacciones adversas
encontradas, oliguria y arritmia; donde se identifica que oliguria fue predominante
en el grupo de controles con 22 pacientes (84.6%), obteniendo un riesgo relativo
de 0.18 (factor protector) no significativamente estadistico; arritmia fue
predominante en el grupo de controles con un total de 32 pacientes (94.1%),
obteniendo un riesgo relativo significativo estadisticamente de 8.47 mas riesgo en
el grupo de norepinefrina con dopamina y un intervalo de confianza del 95% de
1.64 -43.72; el puntaje de SOFA mayor de 5 puntos se encontr6 en mayoria en el
grupo de controles 31 pacientes (67.4%), obteniendo un riesgo relativo de 7.57
para mayor de 5 puntos de SOFA en el grupo de norepinefrina y dopamina con un
intervalo del 95% de 1.83 - 31.27; la estancia hospitalaria mas de 10 dias se
encontré en mayor frecuencia en el grupo de controles con 11 pacientes (32.4%),
encontrando un riesgo relativo estadisticamente significativo de 5.73 mas riesgo
en el grupo de norepinefrina y dopamina con un intervalo de confianza del 95% de
1.14 - 28.75 y en el tiempo de inicio de 2da aminavasoactiva se encontro en
mayoria en el grupo de casos con 16 pacientes (61.5%), comprobando un riesgo
relativo no significativo estadisticamente de 0.55 con un intervalo de confianza del
95% de 0.19 - 1.56, incluyendo a la unidad pero siendo este una condicién
clinicamente significativa en los pacientes con choque séptico desde el inicio de la
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enfermedad para garantizar una mejor perfusion tisular pilar fundamental en el
manejo de estos pacientes.

DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Los resultados mostrados con anterioridad no se encuentran fuera de la realidad
mundial, demostrada en los multiples estudios realizados con anterioridad, donde
se evidencia que a pesar de una alta tasa de mortalidad en esta patologia se
alcanzé una buena respuesta en el grupo que utilizaron la asociacion de
norepinefrina con adrenalina y obteniendo muy mala respuesta en el grupo de
norepinefrina con dopamina; también llama la atencién que se alcanzé una mayor
tasa de arritmia cardiaca en el grupo de norepinefrina con dopamina
correspondiendo este dato con la literatura consultada; otro factor demostrado en
este estudio es que los pacientes con asociacion de norepinefrina con dopamina
tenian mayor puntaje de SOFA (mas de 5 puntos) y mayor estancia en UCI (mas
de 10 dias) sin asociarse este Uultimo dato con una mejoria en el paciente, sino que
suponiendo mayor uso de recursos materiales y humanos en pacientes que no
contaron con una mejor respuesta.

Cabe mencionar que la respuesta mala como mayoritaria en el estudio puede ser
influenciada con el hecho que en ambos grupos predominio que el tiempo en que
se asocio la 2da amina fue de mayor de 12 horas desde el diagnéstico de la
misma, siendo este hecho estudiado ampliamente mundialmente como uno de las
claves para el manejo de los pacientes con sepsis grave; en el estudio no se conté
con significancia estadistica pero si es algo que se tiene que tomar en cuenta para
obtener una mejor respuesta en estos pacientes con tan alta tasa de mortalidad.

Es por tanto que nuestros pacientes no se comportaron segun los estudios
realizados en otras unidades asistenciales y por lo que se debe de tomar en
consideracion para posteriores estudios.

La importancia de estos estudios es que aparte de conocer a la poblacion que mas
sufre de esta patologia con datos sujetos a nuestra realidad se demuestra que
seguir aplicando la asociacion de norepinefrina con dopamina tiene mayor
repercusion en términos de mala respuesta asi como con contar con los peores
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resultados en ambos grupos estudiados y por ende se debe de tomar en cuenta
desde que se cuenta con este tipo especial de paciente.

Algo que hay que sefalar, que los pacientes con alto riesgo de shock séptico
refractario deben de seguir un protocolo o0 metas, estandarizadas
internacionalmente, y cumplirlas para obtener un mejor resultado, no evidenciado
en el estudio con la aplicacién de una 2da amina con mas de 12 horas desde el
diagnostico establecido; se sabe que en nuestra institucion por muchos factores
(humanos y materiales) no se les puede brindar en ocasiones mejor abordaje a
esta patologia con una alta tasa de mortalidad mundialmente, por lo que considero
esto como una gran limitante que se tiene que incidir en ella para mejorar nuestras
estadisticas en nuestros pacientes.
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CONCLUSION.

Los datos obtenidos en el estudio sugieren que la asociacion de norepinefrina con
adrenalina tiene menos efectos adversos deletéreos importantes independientes
de la condicion de criticamente enfermo en los pacientes con choque séptico
refractario que en el grupo de norepinefrina con dopamina, pero cabe mencionar
gue no se logré una disminucion importante de la mortalidad con la asociacion de
norepinefrina y adrenalina, por la misma condicion de mortalidad elevada en estos
pacientes.

La mayor parte de los pacientes incluidos en el estudio correspondi6 a los de 58
afos de edad con una media de 19 a 93 afios, del sexo masculino, con una
patologia medica que lo llevo al choque séptico y con Alcoholismo, Diabetes
mellitus, Enfermedad renal crénica, Cardiopatia hipertensiva y Hepatopatia cronica
como las patologias mas frecuentes asociadas a los pacientes estudiados.

Dentro de los motivos de ingreso encontrados en el estudio predominan:
Neumonia, dentro de esta la aspirativa encima de la comunitaria y nosocomial
respectivamente, asi como la sepsis intrabdominal como segundo motivo de
ingreso a la UCI.

La respuesta obtenida que predomino en el estudio fue la de mala respuesta a la
asociacion de 2da amina vasoactiva en los pacientes con choque séptico
refractario.

No se pudo establecer estadisticamente un factor de riesgo asociado con una
mala respuesta.

Los resultados obtenidos con mayor riesgo relativo para una mala respuesta en
los pacientes estudiados con choque séptico refractario se encuentran: Arritmia
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cardiaca, un puntaje de SOFA mayor de 5 puntos y una estancia en UCI mayor de
10 dias, a la asociacion de norepinefrina con dopamina.

Las reacciones adversas mas frecuentes encontradas fueron: oliguria y arritmia
cardiaca.

RECOMENDACIONES.

En base a lo obtenido en nuestro estudio se sugiere que en el manejo de los
pacientes con choque séptico para disminuir; las arritmias cardiacas (letales en
estos pacientes), el puntaje de SOFA mayor de 5 puntos y la estancia en UCI
mayor de 10 dias en nuestra unidad se deba de asociar norepinefrina con
adrenalina, no tanto asi para la reduccion significativa de la mortalidad en general
en tan criticamente enferma poblacion estudiada (choque séptico refractario).

Es por tanto que el siguiente estudio sirva como proyecto piloto para futuros
trabajos monogréficos.
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Casos Controles Total
n:26 n:34 n:60
X+DE (rango) XtDE (rango) X+DE (rango)
Edad en afios 5838+£1937(19 - 93) 57441866 (19 - 93) 5785+18.81 (19 - 93)
N° (%) N° (%) N° (%)
Sexomasculino 18(69.2) 18(52,9) 36(60)
Tipo de paciente
Médico 21(80.8) 25(73.5) 46 (76.7)
Quirdrgico 5(19.2) 9(26,5) 14 (23.3)
Hipertensidn 3(11.5) 4(11.8) 7(11.7)
Diabetes mellitus 9(34.6) 11(32.4) 20(33.3)
Cardiopatia isquemica 1(3.8) 4(11.8) 5(8.3)
Cardiopatia hipertensiva 8(30.8) 7(20.6) 15 (25.0)
Cardiopatia valvular 0(0) 2(5.9) 2(3.3)
Lupus 1(3.8) 0(0) 1(1.7)
Anemia 1(3.8) 1(2.9) 2(3.3)
Polimiositis 1(3.8) 0(0) 1(1.7)
Enfermedad renal crénica 5(19.2) 9(26.5) 14 (23.3)
Alcoholismo 9(34.0) 12(35.3) 21(35.0)
VIH 0(0) 1(2.9) 1(1.7)
Oncologicos 0(0) 1(2.9) 1(1.7)
He patopatia crénica 3(11.5) 6(17.6) 9(15.0)
Enfermedad pulmonar cbstructiva crénica 1(3.8) 3(8.8) 4(6.7)

Tabla No. 1 Caracteristicas basales de los grupos estudiados.

Fuente: Norepinefrina mas dopamina vs Norepinefrina mas adrenalina en el
manejo del choque séptico refractario en la UCI del HERCG en el periodo Octubre

2015 — Enero 2016.
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Casos Controles Total
n:26 n:34 n:60
N° (%) N° (%) N° (%)
Neuroinfeccion 0(0) 2(5.9) 2(3.3)
Sepsis intrabdominal 5(19.2) 7(20.6) 12 (20.0)
Ulcera sacra 2(7.7) 3(8.8) 5(8.3)
Gastroenteritis 1(3.8) 0(0) 1(1.7)
Pie diabetico 1(3.8) 2(5.9) 3(5)
Obstruccidn intestinal 3(11.5) 2(5.9) 5(8.3)
Neumonia comunitaria 6(23.1) 5(14.7) 11(18.3)
Neumonia nosocomial 1(3.8) 6(17.6) 7(11.7)
Neumonia aspirativa 9(34.6) 10(29.4) 19(31.7)

Tabla No. 2 Motivos de ingreso a UCI.

Fuente: Norepinefrina mas dopamina vs Norepinefrina mas adrenalina en el
manejo del choque séptico refractario en la UCI del HERCG en el periodo Octubre

2015 — Enero 2016.
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Tabla No. 3 Respuesta obtenida de los grupos estudiados.

Casos Controles OR (IC 95%)
n:26 n:34
N® (%) N® (%)
Buena 1(3.8) 0(0)
2.36(1.75- 3.17)
mala 25(96.2) 34(100)

Fuente: Norepinefrina mas dopamina vs Norepinefrina mas adrenalina en el
manejo del choque séptico refractario en la UCI del HERCG en el periodo Octubre
2015 — Enero 2016.
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Tabla No. 4 Factores de riesgos asociados a la respuesta de los grupos

estudiados.

Buena Mala OR (IC 95%)

n:1 n:59

N° (%) N° (%)
Sexo 0.97 (0.92- 1-02)

Masculino 0(0) 35 (59.3)

Femenino 1(100) 24 (40.7)
Tipo de paciente 0.98 (0.94- 1.01)

Médico 1(100) 45(76.3)

Quirurgico 00) 14 (23.7)
Hipertension arterial 0(0) 7(11.9) 0.98(0.94-1.01)
Diabetes mellitus 0(0) 20(33.9) 0.97 (0.92- 1.02)
Cardiopatia hipertensiva 0(0) 15(25.4) 0.97(0.93-1.02)
Cardiopatia valvular 0(0) 2(3.4) 0.98(0.95-1.01)
Cardiopatia isquémica 0(0) 5(8.5) 0.98(0.94-1.01)
Lupus 0(0) 1(1.7) 0.98(0.95-1.01)
Anemia 0(0) 2(3.4) 0.95(0.95- 1.01)
Polimiositis 0(0) 1(1.7) 0.98(0.95 - 1.01)
Enfermedad renal crénica 0(0) 14 (23.7) 0.97(0.93-1.02)
Alcoholismo 0(0) 21(35.8) 0.97 (0.92- 1.02)
VIH 0(0) 1(1.7) 0.98(0.95- 1.01)
Oncoldgico 0(0) 1(1.7) 0.98(0.95-1.01)
Hepatopatia cronica 0(0) 9(15.3) 0.98(0.94- 1.01)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 0(0) 4(6.8) 0.98(0.94- 1.01)

Fuente: Norepinefrina mas dopamina vs Norepinefrina mas adrenalina en el
manejo del choque séptico refractario en la UCI del HERCG en el periodo Octubre
2015 — Enero 2016.
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Casos Controles Total

n:26 n:34 n:60
N° (%) N° (%) N° (%)
SOFA
2 puntos 2(7.7) 1(2.9) 3(5.0)
3 puntos 1(3.8) 0(0) 1(1.7)
4 puntos 8(30.8) 2(5.9) 10(16.7)
5a mas puntos 15(57.7) 31(91.2) 46 (76.7)
Estancia UCI
menor de 5 dias 10(38.5) 10(29.4) 20(33.3)
5a10dias 14 (53.8) 13(38.2) 27 (45.0)
mayor de 10 dias 2(7.7) 11(32.4) 13(21.7)
Tiempo de inicio de 2da amina
6hrs 1(3.8) 6(17.6) 7(11.7)
8hrs 9(34.6) 12(35.3) 21(35.0)
mayor de 12 hrs 16 (61.5) 16 (47.1) 32(53.3)

Tabla No. 5 Parametros encontrados en los grupos estudiados.

Fuente: Norepinefrina mas dopamina vs Norepinefrina mas adrenalina en el
manejo del choque séptico refractario en la UCI del HERCG en el periodo Octubre
2015 — Enero 2016.
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Tabla No. 6 Resultados adversos encontrados en los grupos estudiados.

Casos Controles OR (IC 95%)
n:26 n:34
N° (%) N° (%)
Oliguria 22(84.6) 17 (50) 0.18 (0.52 - 0.64)
Arritmia 17 (65.4) 32(94.1) 8.47 (1.64 - 43.72)
SOFA mayor de 5 puntos 15(32.6) 31(67.4) 7.57(1.83-31.27)
Estancia hospitalaria
10 0 mas dias 2(7.7) 11(32.4) 5.73(1.14- 28.75)
Tiempo de inicio de 2da amina
12 horas a mas 16 (61.5) 16 (47.1) 0.55(0.19- 1.56)

Fuente: Norepinefrina mas dopamina vs Norepinefrina mas adrenalina en el
manejo del choque séptico refractario en la UCI del HERCG en el periodo Octubre
2015 — Enero 2016.
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