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Destacados: (1) La realizacién de la clasificacion de riesgo
repercute favorablemente en el manejo de la sepsis. (2)
Cuanto mayor la prioridad clinica, mas corto el tiempo
puerta-antibidtico. (3) El tiempo puerta-antibiético no
difirié entre los grupos clasificado y no clasificado. (4) La
clasificacion de riesgo asertiva es mas importante que su
propia implementacién.

Objetivo: evaluar la asociacion entre la clasificacién de riesgo y
el tiempo puerta-antibidtico en pacientes con sospecha de sepsis.
Método: estudio de cohorte retrospectivo, con una muestra de 232
pacientes con sospecha de sepsis atendidos en el departamento de
emergencias. Se dividieron en 2 grupos: con y sin clasificaciéon de
riesgo. Una vez identificado el tiempo puerta-antibiotico, se realizd
un analisis de varianza de un factor con la prueba post hoc de
Bonferroni o la prueba t de Student independiente para variables
cuantitativas continuas; pruebas de correlacion de Pearson, correlacion
biserial puntual o correlacidn biserial para analisis de asociacion; y
procedimiento de bootstrap cuando no habia distribucion normal
de variables. Para el andlisis de los datos se utilizé el software
Statistical Package for the Social Sciences. Resultados: el tiempo
puerta-antibidtico no difirié entre el grupo que recibié clasificacion
de riesgo en comparacion con el que no fue clasificado. El tiempo
puerta-antibidtico fue significativamente mas corto en el grupo que
recibié una clasificacion de riesgo de alta prioridad. Conclusién: no
hubo asociacién entre el tiempo puerta-antibidtico y si se realizé o
no la clasificacién de riesgo, ni con la hospitalizacion en enfermeria
y en unidad de cuidados intensivos, ni con la duracién de la estancia
hospitalaria. Se observd que cuanto mayor era la prioridad, mas corto
era el tiempo puerta-antibiotico.

Descriptores: Sepsis; Triaje; Servicio de Urgencia en Hospital;
Antibacterianos; Enfermeria de Urgencia; Cuidados Criticos.
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Introduccion

La sobrepoblacién de los servicios de emergencia
ha mostrado un crecimiento exponencial desde la década
de 1990 en varios paises, y sigue siendo un fenémeno
mundial®-?, En Brasil, para reorganizar la prestacion de
estos servicios y minimizar los riesgos y dafos causados
por el hacinamiento, se propuso, por medio de la Politica
Nacional de Humanizacién, la acogida con clasificacion
de riesgoG9,

Entre los protocolos de clasificacion de riesgo
existentes, se destaca el Protocolo de Manchester,
desarrollado por enfermeros y médicos en el Reino
Unido. Su estrategia es establecer, entre los pacientes
que acuden al departamento de emergencias, cuales
deben tener prioridad en la atencion, en base a criterios
clinicos. La metodologia de este protocolo se basa en la
queja principal del paciente, la cual dirige al enfermero a
un flujograma del estado clinico. Cada flujograma contiene
discriminadores que guian la investigacion y, dependiendo
de las respuestas del paciente, se clasifica la gravedad
o riesgo clinico®,

Actualmente, una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad a nivel mundial es la sepsis.
La sepsis es la presencia de una disfuncidén organica
potencialmente mortal causada por una respuesta
desregulada del hospedero a la infeccién(®). Una
extrapolacion de datos de paises de altos ingresos sugiere
estimaciones globales de 31,5 millones de casos de sepsis
y 19,4 millones de casos de sepsis grave, con un potencial
de 5,3 millones de muertes al afio™.

Cuanto mas temprano y mas asertivo sea el enfoque
terapéutico, mayores seran las posibilidades de obtener
resultados positivos, con una mejor supervivencia de los
pacientes con sepsis. En pacientes con alta probabilidad de
sepsis o posible shock séptico, se recomienda administrar
un antimicrobiano inmediatamente o dentro de una hora
después de que se reconoce o sospecha la sepsis®. Se
considera tiempo puerta-antibiético (TPA) al tiempo en
horas desde la llegada del paciente al departamento de
emergencias hasta el inicio de la administracién del primer
antibidtico®.

La sospecha inicial de sepsis basada en los
flujogramas/discriminadores del Protocolo de Manchester
es bastante sensible, y generalmente determinara el inicio
del protocolo de sepsis. Por otro lado, se debe prestar
atencién al paciente sin disfuncién organica clinicamente
aparente, y que puede clasificarse en la prioridad clinica
menos urgente, lo que permitiria atencién médica en
120 minutos, y podria conllevar a la no adherencia al
protocolo. Sin embargo, no es funcion del profesional
responsable de la clasificacion de riesgo abrir el protocolo

de sepsis, ya que esto podria comprometer el desempefio
general del proceso de triaje y retrasar el proceso de
atencion de otros pacientes en situaciones tan graves
como esta enfermedad. Sin embargo, ante la sospecha
de sepsis, el profesional puede proceder con el protocolo
llamando al médico, quien dara seguimiento o no?,

En 2018, el Departamento de Emergencias (DE) de la
institucién participante implemento el Sistema Manchester
de Clasificacion de Riesgo con el fin de garantizar que
la atencién médica se produzca de acuerdo al tiempo
de respuesta determinado por la gravedad clinica del
paciente. En septiembre de 2019 se implementd el
protocolo de manejo de la sepsis en este DE, conformado
por un consultorio médico y una Sala de Observacion y
Clasificacidon de Riesgo, esta ultima abierta de lunes a
sabado de 9 h a 21 h. En su momento, se establecid que
se debe dar la sospecha de sepsis a todo paciente que
presente al menos dos signos de Sindrome de Respuesta
Inflamatoria Sistémica (SRIS), tales como: hipotermia (<
359C) o hipertermia (> 37,8°C), leucocitosis (> 1200 o
desviacion a la izquierda > 10%) o leucopenia (< 4000),
taquicardia (> 90 Ipm) y taquipnea (> 20 rpm); y un
criterio de disfuncién organica: oliguria, hipotension
(presién arterial sistélica < 90 mmHg), disminucion
del nivel de conciencia, disnea o desaturacidon (<92%).
También se determind que por cada paciente con sospecha
de sepsis se llenaria un Formulario de Seguimiento de
Sepsis, en el que se registraria toda la informacion de la
atencion inicial del paciente.

Considerando que el tiempo es un factor determinante
para mejores resultados en el contexto de la sepsis y que
la clasificacién de riesgo puede priorizar la atencion al
paciente, surge la siguiente pregunta: éla presencia de
una clasificacion de riesgo en un DE reduce el TPA en
pacientes con sospecha de sepsis?

El objetivo general del estudio es evaluar la asociacion
entre la clasificacion de riesgo y el TPA en pacientes con
sospecha de sepsis. Los objetivos especificos incluyen
verificar si hubo diferencia en el tiempo de administracion
de antibidticos desde que el paciente ingresoé al DE,
dependiendo de si se realizé o no la clasificacién de riesgo
y segun la clasificacidn por colores (prioridad), comparar
el TPA con el resultado del paciente (ingreso a la Unidad
de Cuidados Intensivos - UCI, ingreso a la enfermeria, alta
o0 muerte), y verificar la asociacion entre TPA y duracién
de la estancia hospitalaria.

Método

Tipo de estudio

Este es un estudio de cohorte retrospectivo.
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Lugar

El estudio se realizé en un hospital publico de mediana
complejidad en Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.
Actualmente cuenta con 82 camas, 10 de las cuales estan en
UCI, y brinda apoyo a pacientes de una amplia gama de clinicas.

Periodo

Se considerd el periodo comprendido entre el 1¢
de septiembre de 2019 y el 30 de septiembre de 2021.

Poblacién

Personas atendidas en el DE del hospital entre el 1¢
de septiembre de 2019 y el 30 de septiembre de 2021,

para lograr una muestra representativa.

Criterios de seleccion

Se incluyeron individuos adultos atendidos en el DE
del hospital, para quienes se planteod la sospecha de sepsis
y se completo el formulario especifico de la Institucion,
denominado Formulario de Seguimiento de Sepsis.

Se excluyeron los pacientes que tuvieron iniciado el
protocolo de sepsis, pero posteriormente se descarté el
diagndstico de infeccion, asi como aquellos individuos remitidos
a cuidados paliativos exclusivos, independientemente de
haber recibido terapia antibidtica inicial.

Se consideraron pérdidas aquellos individuos cuyo
horario de sospecha de sepsis o de administracion de
antibiotico no fue registrado.

Definicion de la muestra

Para definir la muestra se adoptd el valor critico

para el nivel de confianza del 95% (Z_, = 1,96), con un

a/2
margen de error del 2,1% y con base en una poblacién
finita de 260 individuos atendidos en el mismo periodo
en el DE del hospital.

El grupo de estudio estuvo formado por pacientes
sometidos a la Clasificacién de Riesgo, teniendo como grupo
control a los pacientes no sometidos a ella. El grupo con
clasificacion de riesgo estuvo conformado por los pacientes
ingresados en el DE de lunes a sédbado entre las 9 hy las 21
h, y el grupo control lo conformaron los ingresados en el DE
los domingos y otros dias habiles entre las 21 h y las 9 h.

Variables del estudio

El TPA se considerd como el resultado primario.
Como resultados secundarios se incluyeron las siguientes

variables: estancia en UCI, estancia en enfermeria, alta,
muerte y duracidn de la estancia. También se analizaron
las siguientes variables: sexo, edad, Clasificacién de
Riesgo, color de clasificacion de riesgo, foco de infeccidn
y antibiotico utilizado.

Recoleccion de datos

La recoleccion de datos se realizd de diferentes
fuentes. En primer lugar, se hizo un rastreo de los
formularios de seguimiento de sepsis, que incluyen la
siguiente informacién: edad y sexo del paciente, si existia
clasificacion de riesgo, el color de la Clasificacion de Riesgo
(refleja la prioridad de atencion), el foco de sospecha de
infeccion, el momento de inicio de la administracion del
antibidtico y el antibidtico administrado. Este formulario
se completa para todos los pacientes que reciben atencién
en el DE tan pronto como surge la sospecha de sepsis.
El periodo de dos afios para la busqueda de individuos
(septiembre de 2019 a septiembre de 2021) se debe a
que este formulario fue insertado de manera concomitante
con la implementacion del Protocolo de Manejo de la
Sepsis en septiembre de 2019. A todos los pacientes se les
calculé el TPA para comparar entre los grupos de estudio
y control. El TPA es el comprendido entre el ingreso del
paciente al DE (momento en que se abre el formulario de
atencién en el mostrador) y el inicio de la administracién
del antibidtico. La hora de ingreso del paciente al DE
fue identificada en el Sistema Integrado de Gestao de
Assisténcia a Saude (SIGAS) del Instituto de Previdéncia
dos Servidores Militares de Minas Gerais (IPSM). La hora
de administracién del antibidtico fue identificada en el
formulario de seguimiento de sepsis.

La informacion del paciente sometido a la Clasificacion
de Riesgo, asi como el color de la Clasificacién, fueron
confirmados directamente en el registro de asistencia
archivado en el Servigo de Arquivo Médico e Estatistica
(SAME).

La informacion relacionada con el resultado clinico del
paciente (ingreso a la UCI o a enfermeria, alta hospitalaria
o muerte) se recopil6é de la historia clinica del paciente
mediante el Sistema Integrado de Gestdo a Saude (SIGS).

Toda la informacion recopilada se ingreso a una base
de datos organizada en una hoja de calculo y se exportd
al paquete estadistico para su analisis.

Tratamiento y analisis de los datos

Las variables cuantitativas continuas del resultado del
estudio se compararon mediante un analisis de varianza
de un factor (ANOVA one-way) con post hoc de Bonferroni
para comparaciones multiples o la prueba t de Student
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independiente cuando las comparaciones se realizaron
solo entre dos grupos. Los analisis de asociacién se
realizaron mediante pruebas de correlacién de Pearson,
correlacion biserial puntual o correlacion biserial, segin
el tipo de variables: continuas o discretas/categdricas,
respectivamente. Como algunas variables no presentaron
una distribucién normal, evaluadas mediante la prueba
de Shapiro-Wilk, se utilizé el procedimiento de bootstrap
con 500 repeticiones de muestreo simple. Este es un
método robusto y confiable para proporcionar intervalos
de confianza validos cuando no se observa una distribucion
normal de los residuos y/o la muestra es pequefiat®.

Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la
muestra se expresaron como media (minimo — maximo)
o frecuencia absoluta y relativa. Los resultados de los
analisis de comparacidon se expresaron como media
+ desviacion estandar, intervalo de confianza de las
diferencias entre medias y valor p. El nivel de significancia
adoptado fue alfa inferior al 5%.

Los datos fueron analizados utilizando el software
Statistical Package for the Social Sciences — SPSS
(version 20.0).

Aspectos éticos

Este estudio fue desarrollado de acuerdo con lo
dispuesto en las Resoluciones n°® 466/2012 y 510/2016 del
Consejo Nacional de Salud, que establecen lineamientos
y estandares para las investigaciones con seres
humanos?-13), Fue sometido al analisis y aprobacion del
Comité de Etica en Investigacién de la Institucidn del

140.879
asistencias

260
incluidos

232
analizados

estudio y de la Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP) - Certificado de Apresentacdo de Apreciacdo
Etica (CAAE) n° 57746822.8.0000.5155.

Por tratarse de datos recopilados de forma
retrospectiva, se renuncié al Formulario de Consentimiento
Libre e Informado. Sin embargo, se realizé el Término
de Compromiso de Uso de Datos (TCUD), ya que la
investigacidn involucré el uso y recoleccién de informacion
de la base de datos de la Institucidén y registros de
los pacientes.

El riesgo para los sujetos de la investigacion implicé
la posible exposicién de informacion relacionada con sus
datos contenidos en registros médicos y fichas de consulta.
El equipo de investigadores se compromete a minimizar
este riesgo, divulgando los resultados Unicamente en
eventos cientificos y publicandolos en revistas indexadas.
Ademas, para preservar la privacidad de los individuos,
se mantuvo el anonimato de los datos recopilados.

Resultados

Durante el periodo estudiado se realizaron 140.879
consultas en el DE del hospital, de las cuales 28.026
(19,9%) estuvieron sujetas a Clasificacion de Riesgo.
Se identificaron un total de 260 pacientes elegibles para
el estudio, con sospecha de sepsis. Se excluyeron 28
pacientes (16 pacientes en cuidados paliativos, 10 sin
informacion sobre la hora del inicio de la administracion de
antibidticos y 2 cuya infeccion fue descartada). Por tanto,
se analizaron 232 pacientes (Figura 1). Después de la
hospitalizacion, se siguié a 182 pacientes.

140.619
no elegibles

16 palliative
cares

10 sin
informacién sobre
la hora de inicio
del antibidtico

28
eliminados

2 infeccion

182 hospitalizados
y acompafiados

28 ingresados en

outra institucion

descartada

22 fueron dados alta\
del departamento de

emergencias ~/

Figura 1 - Flujograma de la composicidn de la muestra de este estudio. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2022

La Tabla 1 contiene las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra.
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Tabla 1 - Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de
los pacientes con sospecha de sepsis (n*= 232). Belo
Horizonte, MG, Brasil, 2022

Variables Estadistica descriptiva
Edad 68,2 (15,0 — 101,0)
Sexo (n/ %)*
Femenino 115/49,6
Masculino 117 /50,4
Clasif.* de Riesgo (n / %)*
Si 97 /41,8
No 135/58,2
Color de la Clasif.* Riesgo (n / %)*
Azul 5/22
Verde 16/6,9
Amarillo 37/15,9
Naranja 38/16,4
Rojo 1/04
No clasificado 135/58,2
Hospitalizacion (n / %)*
ucIs 105 /45,2
Enfermeria 77 133,2
No hospitalizado 50/21,6
Alta hospitalaria con vida (n / %)"
Si 147 /63,3
No 35/15,1
Pacientes no acompafiados 50/21,6

*n = Muestra; 'n / % = Frecuencia Absoluta / Frecuencia Relativa; *Clasif. =
Clasificacion; SUCI = Unidad de Cuidados Intensivos. Datos expresados como:
promedio (minimo - maximo) o frecuencia absoluta/relativa

Los sitios de infeccidn identificados como probables en
pacientes con sospecha de sepsis fueron: pulmonar (33,2%),
urinario (32,3%), abdominal (9,1%), indefinido (3,9%), otros
(17,6%), y no informado (3,9%). Los antibidticos utilizados
en la terapia fueron: ceftriaxona (29,7%), ceftriaxona con
azitromicina (13,8%), piperacilina con tazobactam (7,8%),
meropenem (7,3%), ceftriaxona con metronidazol (6%),
amoxicilina con acido clavulanico (5,6%), cefepima (4,3%),
otros (19,5%), no informado (6%).

El TPA no difirié entre el grupo que recibié Clasificacion
de Riesgo y el grupo no clasificado: 133,2 £ 94,8 vs 152,8 £+
108,0 (IC:95%: -9,4a 39,1; p=0,175)y 67,6 + 48,3 vs 87,0
+ 118,8 (IC:95%: -2,8 a 21,4; p= 0,118), respectivamente.

El promedio de TPA fue significativamente menor
(p<0,01) en el grupo que recibié una Clasificacion de
Riesgo de alta prioridad (con color naranja o rojo), en
comparacion con los grupos de prioridad intermedia
(clasificado como amarillo), baja prioridad (clasificados
como verde o azul), y aquellos que no recibieron una
Clasificacion de Riesgo, como se muestra en la Tabla 2.

La Tabla 3 muestra solo los pacientes que ingresaron
en el hospital de referencia y fueron seguidos (n=182).
El TPA no fue diferente entre los grupos de hospitalizacién
en enfermeria y en la UCI. Lo mismo se observé con
relacion a los grupos que fueron dados de alta vivos o
no (p>0,05 para todas las comparaciones).

Tabla 2 - Comparacidon del TPA* entre las clasificaciones de prioridad para atencion / colores entre sospechosos de

sepsis (n'= 232). Belo Horizonte, MG, Brasil, 2022

Promedio de las diferencias (IC95%%)

Clasificacién de prioridad TPA*(min)¢ - — — — - - —
para atencién/colores Promedio +DP! Sin Clasificacion Baja prioridad Prioridad intermedia Alta prioridad
de Riesgo (Azul/Verde) (Amarillo) (Naranja/Rojo)
-35,5 15,8 60,1
. e . . , , ,
Sin Clasificacion de Riesgo 157,3+8,6 (-99.9 a 18,1) (19,0 2 47.3) (36,3 a 83,0)
Baja prioridad 192,8 £ 21,77 %s 51,3 95,6
(Azul/Verde) (-18,1a99,9) (-6,4a114,1) (42,3 a 155,8)
L . . - -15,8 -51,3 443
q ) S )
Prioridad intermedia (Amarillo) 141,4 £ 16,4 (-47,3219,0) (114,12 6,4) (13.6a752)
Alta pripridaq 97.2415.9 -60,1 -95,6 -44.3
(Naranja/Rojo) (-83,0 a -36,3) (-155,8 a -42,3) (-75,2a-13,6)

*TPA = Tiempo Puerta-Antibidtico; 'n = Muestra; *IC95% = Intervalo de Confianza del 95%; Smin = minutos; ''DP = Desviacion Estandar; p (nivel de
significancia) <0,01 comparado al grupo de alta prioridad de atencién (Naranja/Rojo). Datos expresados como: promedio + desviacién estdndar; promedio

de las diferencias (intervalo de confianza del 95% de las comparaciones)

Tabla 3 - Valores promedios e IC95%" de las asociaciones entre el TPA' y la hospitalizacidn (enfermeria y UCI*) y alta

hospitalaria (nS= 182). Belo Horizonte, MG, Brasil, 2022

TPAT (min)! promedio * desviacion estandar

Variables [IC95%* comparaciones] (p-valor)
Hospitaliz™
Enfermeria 146,05 £ 109,65

UCH 152,66 + 101,15

Alta hospitalaria con vida
Si
No

[-37,72 2 26,22]
(0,686)

148,39 + 109,86

154,23 + 84,92

[-25,97 a 39,09]
(0,732)

*IC95% = Intervalo de Confianza del 95%; 'TPA = Tiempo Puerta-Antibidtico; *UCI = Unidad de Cuidados Intensivos; Sn = Muestra; !'min = Minutos;
Ip-valor = Valor de p (nivel de significancia); **Hospitaliz.= Hospitalizacién. Datos expresados como: promedio + desviacion estandar; [intervalo de confianza

del 95% de las comparaciones entre los grupos (valor de p)]
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No hubo asociacion entre el TPA vy la realizacidén o no
de la Clasificacion de Riesgo (rbp= -0,09; IC95%: -0,22 a
0,04; p=0,177), tampoco con el tiempo de hospitalizacién
(r=-0,06; IC95%: -0,13 a 0,11; p=0,430). Sin embargo,
al analizar la Clasificacion de Riesgo por severidad/color
con el TPA, se observd una asociacion de baja magnitud,
inversa y estadisticamente significativa (rb= -0,14;
1C95%: -0,26 a -0,01; p=0,045), demostrando que, a
mayor gravedad, menor es el TPA.

Discusion

La mayor parte de la poblacién del estudio estuvo
formada por personas mayores, con una edad media
de 68,2 afios, y una ligera mayoria masculina (50,4%).
Estos hallazgos corroboran los de otros estudios*41%), El
hecho de que las personas mayores de 60 afios sean mas
afectadas se explica por la presencia de enfermedades
cronicas, comorbilidades, fragilidad y deterioro funcional
(inmunosenescencia caracteristica de las personas
mayores). A los cambios actuales en las caracteristicas
demograficas se suman el envejecimiento de la poblacidon
y el aumento de la esperanza de vida®®.

La mayoria de los pacientes de este estudio (58,2%)
no fueron sometidos a clasificacion de riesgo. Este dato
puede justificarse por el hecho de que la mayor parte
del periodo de recoleccién de datos ocurrié durante la
pandemia de COVID-19 (Coronavirus — 2019). Durante
este periodo, fue necesario dividir el acceso al DE en dos:
uno para atencion de pacientes con sospecha de COVID-19
y otro para otras afecciones. El servicio de Clasificacion
de Riesgo quedd solo para pacientes que no presentaron
signos gripales, sin sospecha de COVID-19. Las personas
con sospecha de COVID-19 representaron un porcentaje
significativo de las visitas generadas en el DE del hospital
durante el periodo estudiado.

Entre los pacientes sometidos a Clasificacion de
Riesgo, la mayoria fueron clasificados como color naranja
(16,4%) o amarillo (15,9%). Una revision sistematica
encontrd que la sensibilidad de la deteccion de alta
prioridad para los resultados de enfermedades criticas
variaba y era, en promedio, menor para la sepsis grave
(36 a 74%), lo que revela un desafio para los enfermeros
de Clasificacion de Riesgo. Un total de 20 estudios capturd
datos de sensibilidad y especificidad para las asignaciones
de niveles de clasificacion para el resultado de la admision
hospitalaria. La sensibilidad de asignar a los pacientes
hospitalizados una prioridad mas alta (niveles 1 a 3 =
rojo, naranja y amarillo en el sistema de Manchester) fue
relativamente alta, y sélo 3 de 20 estudios informaron
menos del 70%. Sin embargo, todos los estudios
informaron ingresos hospitalarios de pacientes de baja

prioridad (niveles 4 y 5 = verde y azul en el sistema de
Manchester)®7,

Los principales sitios sospechosos de infeccidn fueron
pulmonar (33,2%) y urinario (32,3%), similar a resultados
encontrados en otros estudios. Uno de ellos demostré que
casi la mitad de los casos de sepsis eran secundarios a
infecciones pulmonares (49%)"®, El predominio del foco
pulmonar en pacientes con sepsis puede ser un reflejo de
que la mayoria de la poblacion analizada estaba compuesta
por personas de edad avanzada, y este grupo tiene una
mayor tasa de enfermedades crdnicas y, normalmente,
esta mas predispuesto a infecciones respiratorias. Los
focos urinarios y abdominales suelen alternarse como
segundo y tercer sitio de infeccién mas frecuentes(.

Se destacé el uso del antibidtico ceftriaxona en el
tratamiento inicial de cuadros sépticos. Se aplico solo
en el 29,7% de los casos, y asociado a azitromicina
y metronidazol en el 13,8% y 6,0% de los casos,
respectivamente.

El uso temprano de antimicrobianos puede mejorar
el prondstico de los pacientes con sepsis, por lo que guias
internacionales recomiendan el uso empirico de antibidticos
de amplio espectro, aunque advierten contra su utilizacién
excesiva, que comunmente se asocia con el desarrollo
de resistencia bacteriana®@®, Por tanto, la recomendacién
latinoamericana destaca que la terapia combinada
debe reservarse para situaciones en las que datos de la
microbiota local o de la situacion clinica sugieran una mayor
probabilidad de infeccién por gérmenes resistentes),
Ademas, recomienda suspender la terapia antibiotica
empirica tan pronto como se identifique el patégeno y
su perfil de sensibilidad antimicrobiana, asi como una
mejoria clinica significativa, reforzando la importancia de
la reevaluacion continua y el control del foco.

Entre los pacientes incluidos en el estudio, el 78,4%
ingreso en el hospital participante. Estos individuos fueron
analizados después de la hospitalizacion, identificandose
el 57,7% y el 42,3% de ellos ingresados en UCI y en
enfermeria, respectivamente. En cuanto al resultado de
las hospitalizaciones, el 80,7% de los pacientes fueron
dados de alta vivos y el 19,3% fallecieron. Otros pacientes
no pudieron ser monitoreados durante la hospitalizacion,
desconociéndose su evolucidn hospitalaria, ya que fueron
ingresados en otras instituciones, lo que representd el
21,6% de la muestra inicialmente analizada en el DE. Cabe
destacar que la muestra estuvo conformada por pacientes
con sospecha de sepsis. Un estudio multicéntrico realizado
en Brasil demostrd que un tercio de las camas de cuidados
intensivos estan ocupadas por pacientes sépticos, con una
tasa de mortalidad del 55,7%®2.

Un estudio sobre el andlisis de tendencia de la
mortalidad por sepsis en Brasil y por regiones de 2010
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a 2019 sefialé que, en comparacion con otros paises,
tanto desarrollados como subdesarrollados, las muertes
por sepsis en Brasil estan en una tendencia global de alta
prevalencia, con una tasa de mortalidad de 22,8 muertes
por 100 mil habitantes*®,

Poco mas de una quinta parte de los pacientes
del estudio (21,6%) no fueron admitidos en el hospital
participante. Por tanto, en este estudio no se analizaron
sus circunstancias, situaciones clinicas y condiciones de
alta. Cabe sefialar que la poblacién estuvo compuesta
por pacientes con sospecha de sepsis. Se cree que, para
la porcidon que fue dada de alta del DE sin indicacidn de
hospitalizacion (19,2% de la muestra inicial), se descarto
sepsis y/o fueron pacientes estables, con indicacion de
tratamiento en domicilio y seguimiento ambulatorio. Hay
un estudio que sefiala que altas del DE de pacientes con
definicion clinica de sepsis reflejan diagnésticos erréneos,
juicios de tratamiento inadecuados, preferencias del
paciente o triaje adecuado de pacientes de bajo riesgo
para tratamiento en ambulatorio®3.

El TPA promedio fue menor entre los pacientes
sometidos a Clasificacion de Riesgo en comparacion con
los no clasificados, como se especifica en la Tabla 2, pero
sin significacion estadistica. Las pautas internacionales
para el manejo de la sepsis recomiendan, para adultos
con posible shock séptico o alta probabilidad de sepsis,
la administracion de antimicrobianos inmediatamente,
idealmente dentro de 1 hora después del reconocimiento,
y dentro de las 3 horas para pacientes adultos con posible
sepsis sin shock®,

En un estudio de 10.811 pacientes elegibles, el TPA
mediano fue de 166 minutos (rango intercuartil, 115-230
minutos) y la letalidad a 1 afio fue del 19%. Después del
ajuste, cada hora adicional desde la llegada al DE hasta
el inicio de los antibidticos se asocié con un aumento del
10% (intervalo de confianza del 95% [IC del 95%] 5-14;
P <0,001) en la letalidad a 1 afio®®. Por el contrario, una
encuesta realizada en un Departamento de Emergencias
con pacientes con shock séptico no encontré asociacidon
entre la letalidad hospitalaria y el tiempo desde el triaje de
urgencias hasta la administracién de antibioticos durante
las primeras 6 horas de reanimacion(,

En este estudio, el TPA fue significativamente menor
en el grupo que recibié una Clasificacién de Riesgo de alta
prioridad en comparacion con los demas, estableciéndose
la relacién inversa, es decir, a mayor prioridad, menor
el TPA. Este resultado apunta a la importancia de una
Clasificacion de Riesgo asertiva. El procedimiento tiene
como objetivo la identificacion temprana del paciente que
presenta posibilidad de empeoramiento clinico y establece
prioridad para la atencién de las condiciones mas graves.
La version actualizada del Sistema de Triaje de Manchester,

posterior a la utilizada en el hospital en el momento de la
investigacion, presenta el discriminador “posible sepsis” en
40 flujogramas. Este discriminador indica la evaluacién del
pulso, la temperatura, el cambio en el nivel de conciencia,
la frecuencia respiratoria y la presién arterial sistélica.
Los parametros se establecen en el protocolo y, ante
alguna alteracion, orienta al clasificador a seleccionar el
referido discriminador. Los criterios establecidos asignan
una alta sensibilidad para la deteccidon precoz de la sepsis
y determinan una prioridad clinica muy urgente (naranja).

Cabe mencionar que, en este estudio, los pacientes
clasificados como naranja presentaban alguna condicién
critica que sefialaba al clasificador la prioridad clinica de
muy urgente. Sin embargo, el protocolo de clasificacién
utilizado en ese momento no incluia el discriminador
“posible sepsis”. Se cree que esta actualizacién permite
al clasificador dirigir mas rapidamente dichas condiciones
para que el equipo de atencién pueda desencadenar
la secuencia de atencidn que implica la investigacién,
el diagnostico y el inicio temprano del tratamiento.

Otros estudios también demostraron que el tiempo
de la administracion de antibidtico fue mas corto en
los pacientes clasificados como de mayor prioridad,
en comparacion con los demas(?¢-27), Asimismo, se ha
demostrado que la clasificacién de los pacientes en
prioridades de atencién mas bajas es un factor de riesgo
independiente de retraso en la administracién de la
primera dosis de antibidtico@®,

El TPA no fue diferente entre los pacientes ingresados
en la UCI o en enfermeria, ni se asocid con la supervivencia
hospitalaria. Sin embargo, para este analisis no se tuvieron
en cuenta varias particularidades epidemioldgicas que
pueden influir en el desenlace del paciente, como, por
ejemplo, comorbilidades preexistentes. Tampoco se evalud
la asertividad en el diagndstico de sepsis y shock séptico,
asi como el uso de antimicrobianos, que pueden influir
directamente en la evaluacion de la mortalidad. Ademas,
se sabe que el periodo de hospitalizacion de los pacientes
con sepsis es un factor de gran influencia en su prondstico,
ya que la estancia del paciente, especialmente en la
UCI, requiere de un mayor niumero de procedimientos
y cuidados intensivos, lo que puede derivar en otros
focos infecciosos®?,

Otro factor relevante en los resultados del estudio
es la implementacion del protocolo gestionado como
estrategia que alinea las mejores evidencias en el
tratamiento de la sepsis con acciones organizadas para
el reconocimiento y tratamiento, capacitacion de equipos,
composicion de equipos de profesionales para apoyar
las acciones, asi como medicién de los indicadores para
evaluar resultados®?®, Un estudio demostré que esta
estrategia aumentaba ocho veces las posibilidades del
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paciente de recibir tratamiento en una hora, ademas de
reducir la mortalidad en un 10,33%GY,

Aparte del TPA, no se han estudiado resultados a
corto plazo. El efecto de confusién puede aumentar con
la duracion de la estancia hospitalaria. La Clasificacién
de Riesgo, segun la rutina del lugar de estudio, se
interrumpié de 21 h a 9 h de lunes a sabado, y no
ocurrié los domingos, lo que pudo haber influido en que
no se encontré diferencia estadistica en el TPA entre los
pacientes sometidos o no a la Clasificacion de Riesgo. Este
hecho representa una de las limitaciones de este estudio,
ya que los momentos en los que no estaba disponible la
Clasificacion de Riesgo, es decir, los fines de semana y
lo periodo nocturno, son tradicionalmente periodos de
menor oferta de recursos, pero también de menor flujo de
pacientes. Como no fue posible determinar el tiempo de
espera en la Clasificacién de Riesgo, tampoco es posible
inferir su influencia en los resultados, como por ejemplo
retrasos en la conducta.

Otra limitacién del estudio es su disefio retrospectivo
y observacional, por lo que los individuos no fueron
asignados a los grupos de estudio o de control segin
criterios especificos, sino Unicamente debido a las
condiciones impuestas por la disponibilidad de recursos
humanos en momentos especificos y por el fuerte impacto
resultante de la pandemia de COVID-19.

El estudio se llevé a cabo en un Unico centro y con
un tamafio de participantes relativamente pequefio.
El caracter retrospectivo del estudio y la posible mala
documentacion provocaron la falta de cierta informacion,
lo que dificulté la seleccion de los pacientes. Otra
limitacién fue el hecho de que el periodo de inclusidn
coincidié con la pandemia de COVID-19. En ese momento,
la Clasificacion de Riesgo estaba dirigida Unicamente a
pacientes sin sintomas similares a los de la gripe. De esta
manera, hubo una reduccién significativa en el nUmero de
pacientes clasificados, lo que se reflejé en la estructura
del estudio, en el que la mayoria de la poblacién no fue
sometida a Clasificacion de Riesgo, pero también permitid
la composicidén de un grupo de control expresivo.

Conclusion

Este estudio mostrd que el TPA no difirié entre el
grupo que recibié clasificacion de riesgo en comparacion
con el grupo que no fue clasificado. Por otro lado, se
observd que existe asociacidén entre la Clasificacion
de Riesgo por prioridad/colores y el TPA. En otras
palabras, cuanto mayor sea la prioridad clinica recibida
en la Clasificacion de Riesgo, menor sera el TPA.
La alta prioridad de atencién segun el Protocolo de
Manchester de Clasificacion de Riesgo también se asocid

significativamente con un TPA mas bajo, en comparacion
con los pacientes no clasificados. No hubo asociacion entre
el TPA y la hospitalizacion en UCI o en enfermeria, ni con
la supervivencia hospitalaria. Tampoco hubo asociacion
entre el TPA y la duracién de la estancia hospitalaria.
Los resultados de este estudio permiten evaluar la
relevancia de realizar clasificacion de riesgo en el DE y su
impacto favorable en el manejo de pacientes con sepsis.
También resaltan la importancia de ampliar las discusiones
y estudios sobre los procesos de Clasificacion de Riesgo,
ya que la clasificacidon asertiva con determinacion de la
prioridad clinica adecuada contribuye en gran medida a la
conduccidn oportuna de los manejos clinicos. Sin embargo,
es evidente que realizar una clasificacion asertiva es

mucho mas importante que su propia implementacion.
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