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Anestesia en el paciente séptico
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ABSTRACT
Introduction: Sepsis corresponds to a dysregulated host response to infec- Key words:
tion that occurs with some degree of organic dysfunction. Objective: To con- Anesthesia,
duct a narrative review of the literature about the anesthetic management of sepsis,
the septic patient. Methods: A structured search of the literature was carried therapeutics (MeSH)

out in the following databases: EBSCO, Pubmed, Embase, SciELO and Cochra-
ne Library, with the terms: Anesthesia AND sepsis; anesthesia AND sepsis AND
management; sepsis AND treatment; both English and Spanish. Results: About
45 articles were found with important information for the development of the
present review. Conclusions: The type of anesthesia, as well as the inducers
and medications involved in the maintenance of general anesthesia should be
chosen according to the particular condition of each patient and the experience
of the anesthesiologist. Resuscitation goals, as well as protective ventilation
maneuvers, should be continued or implemented during the surgery.

RESUMEN

Antecedentes: La sepsis corresponde a una respuesta disregulada del hués- Palabras clave:
ped a la infeccién que cursa con algtin grado de disfuncion organica. Frecuen- Anestesia,
temente, el paciente séptico requiere anestesia general para control del foco. sepsis,
Objetivo: Realizar una revision narrativa de la literatura acerca del manejo terapéutica (DeCS)

anestésico del paciente séptico. Métodos: Se realizé una busqueda estruc-
turada de la literatura en las siguientes las bases de datos: EBSCO, Pubmed,
Embase, SciELO y Cochrane Library, con los términos: Anesthesia AND sepsis;
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anesthesia AND sepsis AND management; sepsis AND treatment; en inglés y
con sus equivalentes DeCS en espafiol. Resultados: Se encontraron alrededor
de 45 articulos con informacién importante para el desarrollo de la presente
revisiéon. Conclusiones: El tipo de anestesia, asi como los inductores y medica-
mentos involucrados en el mantenimiento de la anestesia general deben esco-
gerse de acuerdo a la condicion particular de cada paciente y a la experiencia
del anestesiélogo. Las metas de reanimacién, asi como las maniobras de venti-
lacion protectora deben continuarse o implementarse en el transoperatorio.

Introduccion

C onvencionalmente, se ha definido a la sepsis

como una respuesta inflamatoria sistémica

asociada a un foco infeccioso probable o do-
cumentado; considerandose un problema de salud
publica en términos de costos, morbilidad y morta-
lidad[1]. La sepsis severa y el shock séptico son en-
tidades clinicas con una incidencia de 66y 132 por
100 000 habitantes en los Estados Unidos y el Reino
Unido, respectivamente[2],[3], de forma que ocurre
en el 1-2% de todas las hospitalizaciones y representa
hasta el 25% de la utilizacion de la unidad de cuida-
dos intensivos (UCI)[4],[5].

La intervenciéon quirdrgica representa una de las
alternativas de control del foco[4]. La campafa sobre-
viviendo a la sepsis 2012, enfatiza en la importancia de
la terapia temprana dirigida por objetivos, la cual pue-
de implementarse en el contexto del intraoperatorio
de los pacientes con sepsis[6]. El objetivo del presente
articulo es realizar una revision narrativa de la literatura
acerca del manejo anestésico del paciente séptico.

Métodos

Se realizé una busqueda estructurada en las si-
guientes las bases de datos: EBSCO, Medline-Pub-
med, Embase, SciELO y Cochrane Library, con los tér-
minos: Anesthesia AND sepsis; anesthesia AND sepsis
AND management; sepsis AND treatment; en inglésy
con sus equivalentes DeCS en espafol. La busqueda
estuvo limitada a ensayos clinicos y revisiones siste-
maticas para determinar las pautas de tratamiento,
pero no tuvo limitacion del nivel de evidencia para los
demas tdpicos de la revision.

Resultados

Mediante las busquedas estructuradas se encon-

traron 45 articulos con informacién importante para
el desarrollo de la presente revision. No se encontré
literatura de primer nivel de evidencia en favor de de-
terminar las pautas especificas de tratamiento.

Anestesia y sepsis

Definiciones

De acuerdo con el tercer consenso internacional
de sepsis y choque séptico, la sepsis puede definirse
como una disfuncién organica que pone en peligro la
vida, la cual es causada por una respuesta desregula-
da del huésped a la infeccién. Asf las cosas, la sepsis
es una respuesta variable del huésped ante un agente
infeccioso que puede ser significativamente magnifi-
cada por factores endégenos[7],[8]. A pesar de que
no hace parte de la definicion actual de la sepsis, la
respuesta inflamatoria sistémica dirige a la sospecha
clinica de la patologfa infecciosa. La respuesta infla-
matoria sistémica como la presencia de dos 0 mas de
los siguientes[9]:

- Temperatura> 38° C 0 < 36° C.
- Frecuencia cardiaca > 90/min.
- Frecuencia respiratoria > 20/min o PaCO, < 32

mm Hg.

- Globulos blancos > 12.000/mm? o < 4.000/mm? o
> 10% bandas inmaduras.

Disfuncion organica

Clinicamente, la disfuncion orgénica puede repre-
sentarse por una puntuacion del “Sepsis-related Failu-
re Assessment” (SOFA) de dos o mas puntos, situacion
gue se asocia con una mortalidad superior al 10%(9],
probabilidad que aumenta a medida que progresa la
puntuacion SOFA[10]. Asi, un puntaje de SOFA de dos
o superior, implica un riesgo de muerte de 2 a 25 veces
mayor en comparacion con los pacientes con un pun-
taje de SOFA menor de dos puntos, Tabla 1[9].
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Tabla 1. Escala SOFA para el diagnéstico de disfuncion organica

Puntuacion
Sistema 0 1 2 3 4
Respiratorio
Pa0,/FIO, (mmHg) > 400 <400 <300 < 200, con sopor- < 100, con sopor-
te respiratorio te respiratorio
Coagulacion
Plaquetas (cel/ > 150.000 < 150.000 < 100.000 < 50.000 < 20.000
mm?)
Hepatico
Bilirrubinas (mg/dl) <1,2 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 > 12
Cardiovascular
Presion arterial >70 <70 Dopamina<50  Dopamina 5,1-15  Dopamina >15 o
media (mmHg) dobutaminaen o epinefrina<0,1  epinefrina > 0,1
cualquier dosis* o norepinefrina o norepinefrina
<0,1 > 0,1
Sistema nervioso central
Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6
Renal
Creatinina (mg/dl) <1,2 1,2-1,9 2,0-3,4 3,5-4,9 >5
Gasto urinario (ml/ < 500 <200

dia)

*Dosis de vasoactivos medida en pg/Kg/min.

Quick SOFA

Se han identificado tres variables que guardan
adecuada correlacion con la escala original para la de-
teccion de disfuncion organica. Estas son: alteracion
del estado mental definido por Glasgow Coma Sco-
re menor de 13 puntos, una presion arterial sistélica
igual o menor que 100 mm Hg y una frecuencia respi-
ratoria igual o superior a 22 resp/min. La presencia de
dos de las tres variables, tiene una validez predictiva
incluso superior a la escala SOFA por fuera de la UCI,
pero es menos predictiva en pacientes que se hayan
hospitalizados en la unidad (Curva ROC = 0,81; IC del
95%, 0,80-0,82)[11].

Shock séptico

El shock séptico se define como un subconjunto
de sepsis en el que anormalidades circulatorias, celu-
lares y metabdlicas, se asocian con un mayor riesgo
de mortalidad que la sepsis sola. Los pacientes con
shock séptico requieren de vasopresores para man-
tener una presion arterial media igual o por encima

de 65 mm Hg y un nivel de lactato sérico mayor a 2
mmol/ L, a pesar de la reanimaciéon con un volumen
de liquidos adecuado[9].

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la sepsis es compleja y esta
lejos de ser del todo comprendida. Actualmente, se
ha cuestionado la utilidad del SIRS como predictor de
sepsis, ya que éste involucra la activacion temprana
de respuestas pro- y antiinflamatorias, junto con mo-
dificaciones importantes en vias no inmunoldégicas a
nivel de los distintos érganos y sistemas. La disfuncién
organica, incluso cuando es grave, no implica muerte
celular sustancial[7],[9],[12],[13].

La sepsis es una patologia con presentacion clinica
dindmica que, en general, puede asociarse a un com-
promiso respiratorio y cardiovascular significativo. En
los estadios tempranos, ésta se acompafa de una dis-
minucion de la resistencia vascular periférica sistémica
y un alto gasto cardiaco a modo compensatorio, con
lo que el paciente conserva su temperatura externa
(choque caliente)[14]. En los estadios avanzados, se
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puede observar una falla contractil del miocardio, que
puede estar relacionada con la insuficiencia supra-
rrenal y la subsecuente deplecién de catecolaminas
circulantes. En ausencia de una reanimacion vigoro-
sa con fluidos, el gasto cardiaco disminuye y los pa-
cientes pueden estar frios y congestivos (choque frio)
[14]. Las primeras 6 horas de la fase de reanimacion
pueden coincidir con la necesidad de cirugia urgente,
debiéndose instaurar adecuadas medidas de reani-
macion. Esta Ultima persigue optimizar la precarga,
la contractilidad y la poscarga, por lo que se deberfa
considerar antes de antes de los procedimientos qui-
rurgicos.

Manejo anestésico

Valoracién preoperatoria

La valoracion preoperatoria estd encaminada a
determinar la condiciéon clinica de cada paciente a
nivel de los diferentes sistemas. En este sentido es ne-
cesaria la valoracién analitica completa de los mismos
mediante pruebas de laboratorio:

- Hemocultivos.

- Estudios de imagen a necesidad con base a la sos-
pecha diagnostica del foco infeccioso.

- Cuadro hematico.

- Proteina C reactiva.

- Pruebas de funcion renal: Creatinina y nitrégeno
uréico en sangre.

- Pruebas de funcion hepatica: Tiempos de coagu-
lacion, bilirrubina, transaminasas, fosfatasa alcali-
na.

- Electrolitos séricos.

- Gases arteriales.

- Glicemia.

También es necesario determinar preoperatoria-
mente si los pacientes tienen predictores de via aérea
dificil, ya que estos no toleran periodos largos de ap-
nea, por lo que proveer los dispositivos para resguar-
dar la via aérea, deber ser un objetivo a alcanzar antes
del inicio del procedimiento anestésico.

Monitoria

Todos los pacientes deben recibir monitoria ASA
basica (oximetria, capnografia, electrocardiograma de
cinco derivaciones, tension arterial no invasiva y tem-
peratura). Si el paciente se encuentra hemodinami-
camente inestable, debe considerarse la monitoriza-
Cion invasiva de la presion arterial y el acceso venoso

central. La colocacion de un catéter venoso central
(CVCQ) permitird la medicién de la saturacién venosa
central de oxigeno y la presion venosa de CO,, asf
como la administracion de liquidos y vasoactivos[15].
Es de aclarar que, la presion venosa central (PVC) se
considera un predictor estatico de respuesta a volu-
men, con una sensibilidad cercana al 50% vy limitada
utilidad para predecir la respuesta a la reanimacién
con liquidos cuando ésta alcanza valores entre 8 y
12 mmHg. Por esta razon, se ha desestimado su uso
en las Ultimas actualizaciones de la Surviving Sepsis
Campaing[16],[17]. De cualquier forma, si se utiliza
la PVC, se debe suspender la administracion de fluido
adicional cuando las presiones de llenado son altas y
no se observa una mejora adicional en la perfusion
tisular, como por ejemplo, cuando el lactato sérico no
disminuye[18],[19].

Los cambios en los predictores dinamicos de res-
puesta a volumen se pueden usar extra e intraopera-
toriamente para guiar la terapia de volumen intrave-
noso, especialmente en pacientes con ritmo cardiaco
sinusal regular y ventilacién mecdnica controlada.
Estos incluyen la elevacion pasiva de las piernas, la
variacion de presién de pulso, la variacion de presion
sistdlica y la variacion del volumen sistélico, entre
otros[17]. La ecocardiografia transesofagica se puede
usar también para definir cambios en la variacién el
volumen sistélico y los requerimientos hemodinami-
cos[20],[21].

Metas de reanimaciéon

Las medidas de reanimacién deben ser iniciadas,
idealmente, antes del trasladado al quiréfano. Las pri-
meras 6 horas de resucitacion de pacientes sépticos,
conocidas como las “horas doradas” del tratamiento,
son cruciales y con frecuencia coinciden con el mo-
mento de la cirugia de emergencia[22]. Las metas he-
modinamicas a conseguir en las primeras 6 horas se
describen en la Tabla 2.

Depuracion de lactato

Diversos estudios han mostrado la utilidad de la
mediciéon de la depuracién de lactato para monitori-
zar la efectividad de las estrategias de reanimacion en
el choque séptico. Se ha sugerido un punto de cor-
te del 10% en seis horas, por debajo del cual ocurre
un aumento del riesgo absoluto de mortalidad. No
obstante, la epinefrina puede incrementar la produc-
cion aerdbica de lactato a través de la estimulacion de
receptores adrenérgicos-B2 del musculo esquelético;
por tanto, la administraciéon de este vasoactivo pue-
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I EEEEEEE———
Tabla 2. Metas de reanimacién a cumplir en las primeras seis horas luego del diagnéstico de sepsis

Parametro Meta

Presion venosa central

8-12 mmHg (= 8 en pacientes con respiracion espontanea y > en pacientes con

ventilacion mecanica

Presion arterial media 65-90 mmHg
Saturacion venosa central de oxigeno > 70 mmHg
Gasto urinario > 0,5 ml/Kg/hora
Hematocrito >30%

de impedir la utilizacién de la depuracion de lactato
como guia para la reanimacion[17],[23],[24].

Manejo de liquidos endovenosos

El estudio SMART-MED, el cual incluyé 15.802 pa-
cientes criticamente enfermos, para su aleatorizacién
en dos grupos: uno tratado con solucién salina y otro
con cristaloides balanceados (lactato de Ringer o so-
lucion Plasma-Lyte A); encontré una tasa mas baja de
muerte por cualquier causa, nueva terapia de reem-
plazo renal o disfuncién renal persistente en el grupo
en que se utilizaron soluciones balanceadas[25]. Ade-
mas, cantidades elevadas de solucion salina pueden
agravar la acidosis en curso mediante el aumento de
los niveles séricos de cloro.

Por su parte, algunas terapias con coloides se han
asociado a mayores tasas de insuficiencia renal aguda
y necesidad de terapia de reemplazo renal, cuando se
comparan con el lactato de Ringer[26]-[28]. Sin em-
bargo, el estudio SAFE, el cual compar6 albumina con
solucion salina en pacientes ingresados a la unidad
de cuidados intensivos, no encontré diferencia entre
ambas soluciones cuando se realizé el analisis en el
subgrupo de sepsis[29].

Terapia vasoactiva

El soporte de vasopresor con norepinefrina puede
considerarse incluso antes de que se haya logrado la
carga 6ptima liquidos[30]. En este sentido, las reco-
mendaciones de la campafa sobreviviendo a la sep-
sis, consideran a la norepinefrina como vasopresor de
eleccién, y la epinefrina como alternativa de segunda
linea. Puede considerarse la adicion de vasopresina
a dosis de 0,03-0,04 unidades/min en pacientes sin
respuesta a los vasopresores primarios. La dopamina
debe reservarse para pacientes altamente selecciona-
dos, especialmente pacientes con bradicardia[22].

Terapia inotrépica

Los medicamentos inotrépicos se agregan si hay
evidencia de un gasto cardiaco bajo continuo a pesar
de un adecuado llenado cardiaco. La campafna “so-
breviviendo a la sepsis”, recomienda a la dobutamina
como inotrépico de primera linea[22], aunque la lite-
ratura es discrepante acerca de la utilidad de los agen-
tes inotropicos en el paciente séptico, sin que hasta el
momento exista evidencia suficiente para recomendar
o desaconsejar su uso[30].

Ningln ensayo comparativo ha evaluado la dobu-
tamina y el milrinone en pacientes con shock séptico.
A pesar de los diversos mecanismos, ambos farmacos
tienen una eficacia similar con respecto al aumento
del gasto cardiaco y la disminucién de las presiones de
llenado cardiaco. Sin embargo, milrinone causa una
vasodilataciéon mas significativa, lo que lleva a mayo-
res reducciones en la presiéon arterial y la resistencia
vascular sistémica en comparacion con la dobutamina.
Ademads, el milrinone sufre acumulacién en casos de
insufieciencia renal, comorbilidad usual en el choque
séptico, siendo necesario el reajuste de la dosis[31].

Levosimendan puede ser una alternativa util de
la terapia inotrépica convencional en casos de sepsis
con disfuncién miocardica refractaria. Un Unico ensa-
yo controlado aleatorizado, realizado en 28 pacientes
con shock séptico persistente (> 48 horas) y fraccion
de eyeccion < 45%, encontré que el indice cardiaco y
los estimadores de funcion renal mejoraron después
de la administracion con levosimendan, en compa-
racion con los pacientes que recibieron dobutamina
sola[32].

Terapia con corticoides
Para los pacientes que sufren de insuficiencia su-

prarrenal, los corticoides pueden ser potencialmente
Gtiles. Uno de los efectos es mejorar el tono vascu-
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lar, mediado por el aumento de la sensibilidad del
musculo liso a las catecolaminas y la reduccién de la
formacion de 6xido nitrico[18]. La hidrocortisona esta
indicada solo para pacientes con shock séptico en los
que la reanimacion con liquidos y vasopresores no
restauran la estabilidad hemodinamica.

Transfusion sanguinea

Se puede considerar la transfusién de glébulos
rojos si el suministro de oxigeno en el tejido sigue
siendo inadecuado[18],[19]. A lo largo del tiempo ha
existido controversia acerca del umbral de transfu-
sion de los pacientes con sepsis. Un estudio realizado
con pacientes de la UCI, informé que una meta res-
trictiva de glébulos rojos (umbral minimo de hemog-
lobina < 7 g/dL, para mantener valores de 7-9 g/dL)
no tuvo diferencia respecto con la transfusion liberal
(umbral de hemoglobina < 10 g/dL, para mantener
valores entre 10-12 g/dL). En general, se acepta que
el umbral de transfusion sanguinea debe ajustarse
para mantener la hemoglobina alrededor de 7 g/
dL[33],[34].

El plasma fresco congelado puede ser usado para
corregir anormalidades en la coagulacién informadas
en las pruebas de laboratorio, siempre y cuando exista
sangrado clinico o se haya previsto un procedimiento
invasivo, incluyendo los procedimientos quirdrgicos
[35]. Las transfusiones de plaquetas se realizan si los
recuentos son < 5.000 mm- independientemente de
la hemorragia, o si estan entre 5.000 y 30.000 mm-3
con un riesgo hemorragico significativo. La trombo-
profilaxis debe considerarse cuando las preocupacio-
nes sobre la coagulopatia han disminuido[35].

Oxigenoterapia y manejo de la via aérea

La oxigenoterapia suplementaria es valiosa en
pacientes gravemente sépticos, incluso si no presen-
tan signos de dificultad respiratoria. La intubacion
traqueal inmediata y la ventilacion mecanica de los
pulmones se pueden considerar por fuera del quiré-
fano (especialmente desde el servicio de urgencias) si
el nivel de conciencia del paciente es bajo o existe
dificultad respiratoria progresiva o hipoxia[36].

Limitaciones de la técnica neuroaxial y regional

La presencia de coagulopatia, diseminacion local
o sistémica de la infeccion y el hecho de que los anes-
tésicos locales pueden no funcionar adecuadamente
en presencia de infeccion o acidosis pueden limitar la
aplicaciéon de técnicas regionales en pacientes sépti-

cos. La anestesia neuroaxial (espinal o epidural) debe
realizarse con precaucion[37],[38].

Anestesia general

Preoxigenacion

La desnitrogenacién de los pulmones, respirando
100% O, a través de una mascarilla ajustada durante
hasta 3 minutos, debe considerarse antes de la induc-
cién de la anestesia[39].

Recomendaciones sobre estdmago lleno

Debido a que muchos procedimientos quirtirgicos
en pacientes gravemente sépticos ocurren de manera
urgente, puede ser necesaria una induccion de se-
cuencia rapida. Lo anterior especialmente en pacien-
tes con patologia inflamatoria abdominal o que se en-
cuentran por fuera de las directrices de ayuno. Ante
la duda y si existe disponibilidad del equipo, puede
realizarse la valoracion ultrasonografica del cualitativa
del contenido gastrico, en favor de determinar si el
contenido gastrico reviste riesgo de aspiracion[39].

Inductores anestésicos

Los pacientes sometidos a procedimientos de con-
trol de foco séptico estan en un estado cardiovascular
inherentemente inestable. La mayoria de los anestési-
cos no solo tienen efectos depresores cardiovasculares
directos, sino que también inhiben las respuestas he-
modindmicas compensatorias, pudiendo agravar aun
mas la reduccién de precarga y poscarga. Existen mu-
chos medicamentos para realizar la induccién anesté-
sica. La induccién de la anestesia debe ser un proceso
paulatino, utilizando pequefias dosis de agentes anes-
tésicos IV, ajustados segun respuesta clinica[39].

Como se ha descrito, la mayoria de los agentes
anestésicos inhalatorios o intravenosos causan vasodi-
latacion y alteran la contractilidad ventricular. El pro-
pofol puede usarse en pacientes hemodinamicamen-
te estables, ajustando tituladamente la dosis segun la
respuesta clinica. La ketamina o el midazolam pueden
proporcionar un grado de estabilidad hemodinamica
y los opiaceos de acciéon corta, como el fentanilo o
el alfentanilo, permitiran reducir la dosis del inductor
anestésico. Debe tenerse especial cuidado con la Ke-
tamina en pacientes en estadios avanzados de la sep-
sis, ya que puede deprimir la funcion miocardica[39].
El etomidato tiene un efecto minimo en los perfiles
cardiovasculares. Sin embargo, puede inhibir la activi-
dad 11-B-hidroxilasa mitocondrial e inducir supresién
suprarrenal. Recientemente, se ha informado que el
uso de etomidato se correlaciona con un aumento de
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la mortalidad y la insuficiencia suprarrenal en pacien-
tes sépticos, por lo que su uso se contraindica en esta
poblacion[40].

En general, los efectos y la duracién de la acciéon
de los opiaceos pueden verse aumentados por la alte-
racion de la perfusion hepatica y renal. La infusion de
remifentanilo, se puede utilizar en el contexto de la
induccién de la anestesia en el paciente séptico ines-
table, especialmente cuando se ha instaurado previa-
mente el manejo vasopresor{39].

Los efectos hemodindmicos no deseables de la
induccién anestésica pueden mitigarse con vasopre-
sores de corta accién como efedrina, fenilefrina y eti-
lefrina. Sin embargo, no existe evidencia para apoyar
el uso de cualquiera de estos en preferencia a otro. La
infusion de norepinefrina puede usarse para un efec-
to mas prolongado, en especial en aquellos pacientes
en quienes se espera la dependencia del agente vaso-
presor para el mantenimiento de la hemodinamia[41].

Ventilacion mecanica

La lesion pulmonar aguda a menudo complica la
sepsis y se debe realizar una ventilacion protectora, la
cual consiste en volimenes corrientes bajos con el ob-
jetivo de mantener presiones meseta finales inspirato-
rias menores a 30 cm H,0. Un estudio comparando el
uso de volumen corriente bajo versus alto (6 vs 12 ml/
kg), informo que el grupo de ventilacion de volumen
corriente bajo tuvo la reduccion de la mortalidad en la
sepsis asociada a lesién pulmonar aguda[42]. Ademas,
debe implementarse presién positiva al final de la espi-
racion (PEEP), con el objetivo de evitar la desaturacion
venosa pulmonar y disminuir los requerimientos de
oxigeno. La PEEP debe aumentarse con precaucién en
pacientes hemodindmicamente inestables[43].

La estrategia de ventilacién protectora debe apli-
carse o mantenerse intraoperatoriamente. El estudio
PROVHILO, el cual recluté 900 pacientes llevados a
anestesia general para cirugia abdominal abierta, en-
contré aumento de las complicaciones pulmonares
cuando se utilizaban niveles altos de PEEP (> 12 ¢cm
de H,0) asociados a la utilizacion de maniobras de
reclutamiento; en comparacién con niveles bajos de
PEEP (0-2 cm H,0) sin uso dichas maniobras. No obs-
tante, no se consideraron niveles intermedios de PEEP
ni tampoco maniobras de reclutamiento asociadas a
niveles bajos de presion positiva, no siendo posible
realizar extrapolaciones al respecto[44].

Mantenimiento de la anestesia general

No existe evidencia para recomendar algun tipo

especial de técnica para el mantenimiento anestésico
del paciente séptico (basada en halogenados vs ba-
sada en propofol). La eleccion deberia basarse en las
condiciones particulares del paciente y la familiaridad
del anestesidlogo con la técnica.

Estudios realizados con modelos animales, han
sugerido que en el caso de la anestesia balanceada,
la MAC de los anestésicos halogenados disminuye en
sepsis grave[45], pero dichos resultados no se pueden
extrapolar a los humanos, por lo que la evidencia es
insuficiente para realizar recomendaciones al respec-
to. Debe recordarse que la enfermedad critica se con-
sidera un factor de riesgo para despertar intropera-
torio, por lo que cualquiera que sea la técnica que se
use, la profundidad de la anestesia deberfa estimarse
utilizando el indice biespectral o herramientas elec-
troencefalograficas analogas.

Cuidados postoperatorios

La decision de mantener la intubacién y la ven-
tilacién mecanica es individual y debe basarse en la
condicion clinica cardiovascular, respiratoria y neu-
rolégica del paciente, considerando la necesidad de
soporte vasoactivo, sedacién adicional debido a los
anestésicos, la patologia quirtrgica, asi como el des-
equilibrio acido-base obtenido en los gases arteria-
les, de preferencia intraoperatorios. Debe procurarse
el manejo del dolor con medidas de analgesia mul-
timodal para disminuir los requerimientos de opioi-
des.

Los pacientes con diagndstico de sepsis e inesta-
bilidad hemodindmica deben recibir monitoria estricta
en la unidad de cuidados intensivos. Aunque pacien-
tes estables pueden ser manejados en unidades de
menor complejidad, no debe desconocerse que el
diagndstico de sepsis siempre implica algun grado de
disfuncion organica, por lo que las medidas de cuida-
do deberian ser particularizadas.

Conclusiéon

La sepsis corresponde a una respuesta desregu-
lada del huésped a la infeccion, que cursa con algun
grado de disfuncién organica. El control quirdrgico
del foco séptico es usual, por lo que muchos de estos
pacientes son llevados a procedimientos anestésicos.
El tipo de anestesia, asi como los inductores y me-
dicamentos involucrados en el mantenimiento de la
anestesia general deben escogerse de acuerdo a la
condicion particular de cada paciente y a la experien-
cia del anestesiélogo. Las metas de reanimacion, asi
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como las maniobras de ventilacién protectora deben

continuarse o implementarse en el transoperatorio.

Los cuidados posoperatorios deben realizarse en uni-
dades de cuidado critico, atendiendo a la disfuncion
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