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Resumen

Se recomienda el uso de un protocolo de control de glucemia iniciando la administracion de insulina
cuando 2 niveles de glucemia consecutivos sean >180 mg/dL. El protocolo debera perseguir un limite
maximo de glicemia de 180 mg/dL, en lugar de intentar mantener niveles inferiores o iguales a 110
mg/dL. (Recomendacion fuerte, alta calidad de la evidencia).

Se recomienda la monitorizacién de la glucemia cada 1 6 2 horas hasta que los niveles de glucosa y la
administracion de insulina se encuentren estables, a partir de entonces cada 4 horas, en todos los pacientes
que reciben perfusion de insulina (BPS).

Se recomienda la interpretacion de los niveles de glucemia capilar de forma cautelosa, dado que tales
mediciones pueden no estimar adecuadamente los valores reales en sangre arterial o en plasma (BPS)
Sugieren el uso de sangre arterial en lugar de sangre capilar si los pacientes tienen catéteres arteriales.
(Recomendacion débil, baja calidad de la evidencia).

Si bien las recomendaciones hacen referencia a que valor de glucemia se considera como limite para
empezar con el tratamiento con insulina, no se establecen recomendaciones de rangos glucémicos de
mantenimiento en el paciente séptico. Posteriormente en el texto se hace referencia a que los consensos
publicados recomiendan mantener cifras de glucemia entre 140 -180 mg/dl, que es la que parece que
menos hipoglucemias provoca. Otro rango recomendado es mantener glucemias 110-140 mg/dl en
pacientes seleccionados y siempre que se pueda conseguirsin tener hipoglucemias significativas.

En la unidad de los autores se aplica un protocolo con rango de 140-180 mg /dl y no observamos grandes
oscilaciones en la glucemia, controlamos rdpidamente la hiperglucemia y no suelen presentarse
hipoglucemias significativas.

Parece razonable que si la medicion de glucemia capilar no es muy fiable, se recomienden
determinaciones en sangre arterial. En nuestra unidad se aplica un protocolo de perfusion continua de
insulina y las mediciones de glucemia serealizan en sangre arterial.

calidad de la evidencia).
Control de glucemia 2. Se recomienda la
monitorizaciéon de la glucemia

Se recomienda el uso de un
protocolo de control de glucemia
iniciando la administracion de
insulina cuando 2 niveles de
glucemia consecutivos  sean
>180 mg/dL. El protocolo
debera perseguir un limite
maximo de glucemia de 180
mg/dL, en lugar de intentar
mantener niveles inferiores o
iguales a 110 mg/dL.
(Recomendacion  fuerte, alta

cada 1 6 2 horas hasta que los
niveles de glucosa y la
administracion de insulina se
encuentren estables, a partir de
entonces cada 4 horas, en todos
los pacientes que reciben
perfusion de insulina (BPS).
3. Se recomienda la
interpretacion de los niveles de
glucemia capilar de forma
cautelosa, dado que tales
mediciones pueden no estimar
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adecuadamente  los  valores
reales en sangre arterial o en
plasma (BPS).

4. Sugieren el uso de sangre
arterial en lugar de sangre
capilar si los pacientes tienen
catéteres arteriales.
(Recomendacion  débil, baja
calidad dela evidencia).

Si bien las recomendaciones
hacen referencia a que valor de
glucemia se considera como
limite para empezar con el
tratamiento con insulina, no se
establecen recomendaciones de
rangos glucémicos de
mantenimiento en el paciente
séptico. Posteriormente en el
texto se hace referencia a que los
consensos publicados
recomiendan mantener cifras de
glucemia entre 140 -180 mg/dl,
que es la que parece que menos
hipoglucemias provoca. Otro
rango recomendado es mantener
glucemias 110-140 mg/dl en
pacientes  seleccionados y
siempre que se pueda conseguir
sin tener hipoglucemias
significativas.

En la unidad de los autores se
aplica un protocolo conrango de
140-180 mg /dl y no observamos
grandes oscilaciones en la
glucemia, controlamos
rapidamente la hiperglucemia y
no suelen presentarse
hipoglucemias significativas.
Parece razonable que si la
medicion de glucemia capilar no
es muy fiable, se recomienden
determinaciones en  sangre
arterial. En nuestra unidad se
aplica un protocolo de perfusion
continua de insulina y las
mediciones de glucemia se
realizan en sangre arterial.

Terapia Renal Sustitutiva

1.

Sugieren que tanto la terapia
renal sustitutiva continua como
en modo intermitente pueden ser
usados en pacientes con sepsis y
fracaso renal agudo
(recomendacion débil, calidad
moderada de la evidencia).

Sugieren el uso de terapias
continuas para facilitar el
manejo del balance de fluidos en
pacientes hemodindmicamente
inestables (recomendacion débil,

muy baja calidad de la
evidencia).

No recomiendan el uso de
técnicas intermitentes en

pacientes con sepsis y fracaso
renal agudo s6lo por aumento de
la creatinina sérica u oliguria sin
otras indicaciones para la dialisis
(recomendaciéon  débil, baja
calidad de la evidencia).
Hasta ahora ninglin estudio ha
demostrado superioridad de las
técnicas continuas de reemplazo
renal (TCRR) sobre las técnicas
intermitentes en términos de
mortalidad. Si parece razonable,
la eleccion de las TCRR en caso
de pacientes inestables
hemodinamicamente. Ademas,
el uso de técnicas como el SCUF
(ultrafiltracién lenta continua)
permite manejar el balance
hidrico de los pacientes con
minima  alteracion de su
situacion hemodinadmica.
No se hace referencia ni se
establecen recomendaciones
sobre el uso o mno de
clasificaciones de la
insuficiencia renal aguda (IRA)
o sobre el inicio precoz de las
técnicas de depuracion.
Pensamos que el wuso de
clasificaciones como RIFLE,
AKIN o KDIGO ayuda al
diagnostico de la IRA e inicio
mas precoces de las técnicas en
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la IRA. El momento 6ptimo para
el inicio de la TCRR no queda
aclarado con los estudios
realizados hasta la fecha. Un
inicio mas precoz de la TCRR
en el seno del episodio de FRA
parece conllevar una mejoria
prondstica en pacientes criticos
(1) y se ha de valorar en el
paciente  séptico de forma
individualizada.

1
|
|

|
\

En varios estudios se demuestra
que la recuperacion del FRA es
significativamente mejor y mas
rapida cuando se utilizan las
técnicas continuas; El estudio de
Sun y col (2) contribuye atin
mas al creciente conjunto de
pruebas para sugerir que el
tratamiento inicial con TCRR en
comparacion con HDI en
pacientes criticos con FRA
puede conferir superioridad para
aumentar la probabilidad de
recuperacion renal. Esto es
apoyado por dos importantes
estudios observacionales (3,4)
que muestran una  mejor
recuperacion de la funcion renal
con las técnicas continuas (OR
ajustada = 2,6 para dependencia
de didlisis en supervivientes
tratados con técnicas
intermitentes  frente a  las
continuas). El razonamiento
fisiologico de esta conclusion es
biologicamente plausible: las

TCRR se asocian con una mejor
estabilidad hemodindmica
traducida en menos episodios de
hipotension y mejora en la
homeostasis.

En nuestra experiencia clinica lo
que hemos observado es que el
uso precoz de las TCRR produce
una pronta recuperaciéon de la
funcidon renal del paciente. Por
otro lado, pensamos que la HDI
debe ser una técnica mas que
ofrezca la UCI para el manejo de
la IRA, en pacientes en los que
la. IRA sea la disfuncion
organica predominante.
No hacen recomendacion de que
dosis de reemplazo renal es la
mas adecuada, si bien hablan en
el texto que, dado que no hay
beneficios en la mortalidad por
usar mas dosis de reemplazo
renal, parece razonable el uso de
una dosis en torno a 30 ml/kg/h
que permite asegurar al menos
20-25 mlkg, en caso de que
tengamos interrupciones por
coagulacion del filtro o
suspension del tratamiento por
necesidad de realizar pruebas
radiolégicas como TAC o
intervenciones en quir6fano.
Tampoco se incluye
recomendacion ni  se hace
referencia ninguna al uso de
hemofiltracion de alto flujo enel
paciente séptico, que como ya
reflejo el estudio IVOIRE (5),
no se debe aplicar.
Q. Terapia con Bicarbonato
1. No recomiendan el uso de
bicarbonato sédico con el
objetivo de  mejorar la
hemodindmica o para reducir los
requerimientos de  farmacos
vasopresores en pacientes con
acidosis lactica secundaria a
hipoperfusion con pH > 7,15
(recomendacion débil, moderada
calidad de la evidencia).
Esta recomendacion no se ha
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Profilaxis de la

modificado desde las guias del
2012. Aqui incidimos en que
histéricamente la terapia con
bicarbonato estaba justificada
cuando la acidosis metabodlica
acompafia a dificultades en la
reanimacion o en mantener la
estabilidad cardiovascular y a

nuestro parecer deberia
valorarse en situaciones de
acidemia severa y/o fracaso
hepético agudo como

tratamiento “transitorio” previo
a iniciar TCDE que facilitaria su
correccion.

enfermedad

tromboembolica venosa (ETV)

1.

Recomiendan la  profilaxis
farmacologica con heparina no
fraccionada (HNF) o de bajo
peso molecular (HBPM) para la
ETV en ausencia de
contraindicaciones para el uso
de estos farmacos
(Recomendacion fuerte, calidad
moderada de la evidencia).

Recomiendan la HBPM en
lugar de HNF para profilaxis de
ETV en ausencia de
contraindicaciones
(Recomendacion fuerte, calidad
moderada de la evidencia).

Sugieren la combinacion de
terapia farmacolé gica y
profilaxis mecanica, siempre que
sea posible (recomendacion
débil, baja calidad de la

evidencia).

Sugieren la profilaxis mecénica
de ETV cuando la terapia
farmacolégica esta
contraindicada (Recomendacion
débil, baja calidad de Ila
evidencia).

En la guia actual se hace una
fuerte recomendacion a favor de

las HBPM en lugar de HNF,
siempre que sea factible. Sin
embargo, la evidencia es de
calidad moderada porque no hay
estudios comparativos
disponibles para apoyar esto con
mas firmeza (las HBPM so6lo se
han comparado
sistematicamente con  HFN
administrada dos veces al dia, y
no tres veces al dia). Lo que si
esta claro y es facil de aplicar
son las medidas de profilaxis de

tipo  mecanico que salvo
traumatismo 0 lesiones
vasculares en extremidades

inferiores podemos colocar a
todo paciente séptico y pueden
complementar a la HBPM.

Profilaxis de ulcera de estrés

1.

Recomiendan profilaxis de la
ulcera por estrés en pacientes
con sepsis o shock séptico que
tengan factores de riesgo para el

sangrado gastrointestinal.
(Recomendacion  fuerte, baja
calidad dela evidencia).

Sugieren el uso de inhibidores
de la bomba de protones o
antagonistas del receptor de
histamina-2 para la profilaxis de
la ulcera por estrés
(Recomendacion  débil, baja
calidad dela evidencia).
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3. Recomiendan no hacer
profilaxis de la tlcera por estrés
en pacientes sin factores de
ries go.

Ante la falta de evidencia
cientifica de superioridad de los
inhibidores de la bomba de
protones (IBP) sobre los anti-
H2, se ha retrado la
recomendacion de la preferencia
del uso de IBP y comentan que
la eleccion del farmaco sera de
forma individualizada para cada
paciente. La ulcera de estrés se
asocia en el paciente critico a
una significativa
morbimortalidad y el
mecanismo exacto por el que se
produce dafo en la mucosa del
tracto  digestivo no  esta
completamente aclarado pero se
asocia a  disrupcion  de
mecanismos de  proteccion
contra el 4cido  gastrico,
hipoperfusion de la mucosa,
incremento en la produccion de
acido y estrés oxidativo. La gran
mayoria de los pacientes
sépticos tendran factores de

riesgo de sangrado
gastrointestinal y precisaran
profilaxis.

Nutricion

1. No recomiendan la administracion
precoz de nutricion parenteral (NP) sola
0 en combinacion con la alimentacion
enteral (NE), se indica la introduccion
de NE de forma temprana en los que no

tengan contraindicacion
(Recomendacion fuerte, calidad
moderada de la evidencia).

2. No recomiendan la administracién de
NP sola 0 en combinacién con la NE
(sino mas bien iniciar la administracion
intravenosa de glucosa y avance con NE
seglin tolerancia) en los primeros 7 dias
en los que la alimentacién enteral
temprana no es factible
(Recomendacion fuerte, calidad

moderada de evidencia).
3 y 4. Sugieren el inicio temprano de la
NE en lugar del ayuno completo o sélo
glucosa intravenosa en los que no
tengan contraindicacion.
(Recomendacion débil, baja calidad de
la evidencia). La introduccidon sera con
estrategia trofica/hipocalérica o a dosis
plenas; El avance debe ser en funcion

de Ila tolerancia del paciente
(Recomendacion débil, calidad
moderada de la evidencia).
5,9, 10, 11 y 12. No recomiendan
incluir suplementos
inmunomoduladores especificos
(Arginina, Glutamina, selenio,

antioxidantes, Omega-3). No hacen
recomendacion acerca del uso de
carnitina.

6. No recomiendan la determinacion de
residuo gastrico de forma rutinaria, solo
para monitorizacion en pacientes con
intolerancia a la NE o con alto riesgo de
aspiracion (recomendacion débil, muy
baja calidad de la evidencia). Esta
recomendacion se refiere al paciente
criticos con sepsis o shock séptico no
quirtrgico.

7 y 8. Sugieren el uso de agentes
procinéticos y valorar la colocacion de
sonda de alimentacion post-pildrica en
pacientes con intolerancia alimentaria o
con alto riesgo de aspiracion
(recomendacion débil, baja calidad de la

evidencia).
La incidencia de complicaciones en los
pacientes desnutridos es

significativamente mayor, aumenta la
tasa de infecciones, se retrasa la
cicatrizacion de las heridas y los indices
de morbimortalidad aumentan. La
administracion precoz de la NE tiene
indudables ventajas fisiologicas y por
ello en ausencia de contraindicaciones
es logico que sea prioritaria frente a la
NP. Ahora bien, aplicar esta
recomendacion en el paciente con
patologia abdominal quirtrgica no es
tan  sencillo. A  menudo  nos
encontramos con casos de pacientes
previamente mal nutridos, con ileo
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paralitico o cirugias que se complican y
precisan reintervenciones y en estos
hemos de valorar la NP en los primeros
dias de ingreso en prevision de la
dificultad  para introducir  NE.
En todo caso la nutricion artificial debe
ser precoz (en las primera 48 h) en el
paciente  ingresado en la  UCI,
individualizando la dosis de la misma y
el tipo de nutricion a administrar al
paciente (6). Dependiendo de la
situacion clinica del paciente usaremos
diferentes tipos de dietas
normocaldricas y normoproteicas o
hiperproteicas e hipocaloricas, con fibra
o sin ella.

Estableciendo Metas en el Cuidado
del Paciente

1. Recomiendan  discutir los
objetivos en el cuidado y el
prondstico con los pacientes y
con sus familiares (BPS).

2. Recomiendan incorporar
objetivos en el tratamiento y un
plan de fin de vida, haciendo uso
de los principios de limitacion
del esfuerzo terapéutico
establecidos cuando sean
apropiados (recomendacion
fuerte, moderada calidad de la
evidencia).

3. Sugieren establecer objetivos en
el cuidado de los pacientes lo
mas pronto posible y nunca mas
allk de las 72 horas tras el
ingreso (recomendacion débil,
baja calidad de la evidencia).
Consideramos que es prioritario
promover la atencion centrada
en el paciente y la familia, como
parte del creciente movimiento
de humanizaciéon de las UCL
Esto incluye la informacion
sobre la asistencia de forma
temprana y repetida, horarios de
visita flexibles y atencion al
apoyo cultural y espiritual en los
casos que lo requieran. La falta
de tiempo y la presion

asistencial a la que nos vemos
sometidos no debe ser una
excusa para olvidarnos del
contexto personal y familiar de
cada uno de nuestros pacientes,
y con mas interés si cabe en los
casos de adecuacion del esfuerzo
terapéutico.

Se adjunta una tabla comparativa con
resumen sobre las recomendaciones
recogidas en las guias del 2012 frente a
la revision actual (ANEXO).

Tabla 1. Comparaciéon de las recomendaciones
de 2012 con las de 2016.
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