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RESUMEN

Introduccion y objetivo. El término control de fuente
(o del foco) abarca todas aquellas medidas fisicas que pueden
usarse para reducir el inoculo y modificar aquellos factores en
el medio infeccioso que promueven el crecimiento microbiano
o las defensas antimicrobianas extrafias del huésped. El objeti-
vo principal de esta revision sistematica (RS) es conocer y com-
parar si la deteccion y el control precoz del foco (en menos de 6
horas) en pacientes adultos atendidos en los SUH por infeccion
grave o sepsis, en comparacion con el no control del foco o el
control del foco diferido (mas de 12 horas) es mas eficaz y se-
guro (mejora la evolucion clinica, mortalidad, complicaciones,
estancia hospitalaria o necesidad de ingreso en UCI).

Método. Se realiza una revision sistematica siguiendo
la normativa PRISMA en las bases de datos de PubMed, Web
of Sciencie, EMBASE, Lilacs, Cochrane, Epistemonikos, Tri-
pdatabase y ClinicalTrials.gov desde enero de 2000 hasta 31
de diciembre de 2023 sin restriccion de idiomas y utilizando
una combinacion de términos MESH: "Source Control”, "Early”
“Infection OR Bacterial Infection OR Sepsis”, "Emergencies OR
Emergency OR Emergency Department” y "Adults". Se inclu-
yeron estudios de cohortes observacionales. No se realizaron
técnicas de metaanalisis, pero los resultados se compararon
narrativamente.

Resultados. Se identificaron un total de 1.658 articulos de
los cuales se analizaron finalmente 2 que cumplian los criterios
de inclusion y fueron calificados de calidad alta. Los estudios
incluidos representan un total de 2.404 pacientes con 678 ca-
sos en los que se realizo una intervencion para controlar el foco
(28,20%). En el primer estudio, la mortalidad a los 28 dias fue
menor en los pacientes que se sometieron a una intervencion
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para el control del foco (12,3% frente a un 22,5%; p<0,001),
con HR ajustado de 0,538(IC 95%: 0,389-0,744; p<0,001). En
el segundo, se demostro que el tiempo transcurrido desde que
el paciente se valora por primera vez y se estabiliza hemodina-
micamente, hasta el inicio de la cirugia se asocio con su super-
vivencia a los 60 dias con un OR de 0,31 (IC 95%: 0,19-0,45;
p<0,0001). De hecho, por cada hora de retraso se establece un
OR ajustado de 0,29 (IC 95%: 0,16-0,47; p<0,0001). De forma
que si la intervencion se realiza antes de 2 horas a los 60 dias el
98% de los pacientes contintan vivos, si se realiza entre la 2-42
horas se reduce al 78%, si es entre la 4-62 hora baja al 559%,
pero si se realiza con mas de 6 horas no habra supervivientes
a los 60 dias.

Conclusiones. Esta revision muestra que el control del
foco o fuente realizado tras la evaluacion de los pacientes que
acuden al SUH disminuye la mortalidad a corto plazo (30-60
dias) y que seria recomendable implementar cualquier inter-
vencion de control de fuente requerida tan pronto como sea
posible, idealmente con cardcter precoz (antes de 6 horas).

Palabras clave: Servicios de Urgencias, Infeccion bacteriana, Sepsis, Control
del foco, Precoz

Early source control of infection in patients
seen in the emergency department: a systematic
review

ABSTRACT

Introduction and objective. The term source (or focus)
control encompasses all those physical measures that can be
used to reduce the inoculum and modify those factors in the
infectious medium that promote microbial growth or foreign
antimicrobial defenses of the host. The main objective of this
systematic review (SR) is to know and compare whether early
detection and control of the focus (in less than 6 hours) in
adult patients treated in the ED for severe infection or sepsis,
compared to not controlling the focus or delayed focus control
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(more than 12 hours) is more effective and safer (improves cli-
nical evolution, mortality, complications, hospital stay or need
for ICU admission).

Method. A systematic review is carried out following
the PRISMA regulations in the databases of PubMed, Web of
Science, EMBASE, Lilacs, Cochrane, Epistemonikos, Tripdataba-
se and ClinicalTrials.gov from January 2000 to December 31,
2023 without language restrictions and using a combination of
MESH terms: "Source Control”, "Early” “Infection OR Bacterial
Infection OR Sepsis", "Emergencies OR Emergency OR Emer-
gency Department” and "Adults". Observational cohort studies
were included. No meta-analysis techniques were performed,
but results were compared narratively.

Results. A total of 1,658 articles were identified, of which 2
that met the inclusion criteria and were classified as high quality
were finally analyzed. The included studies represent a total of
2,404 patients with 678 cases in which an intervention was per-
formed to control the focus (28.20%). In the first study, 28-day
mortality was lower in patients who underwent an intervention
to control the focus (12.3% vs. 22.5%; P <0.001), with an adjus-
ted HR of 0.538 (95% Cl: 0.389-0.744; P<0.001). In the second, it
was demonstrated that the time elapsed from when the patient
was evaluated for the first time and was hemodynamically sta-
bilized, until the start of surgery was associated with his survival
at 60 days with an OR of 0.31 (95% Cl: 0.19-0.45; P <0.0001). In
fact, for each hour of delay an adjusted OR of 0.29 (95% Cl: 0.16-
0.47; P<0.0001) is established. So if the intervention is performed
before 2 hours at 60 days, 98% of the patients are still alive, if it
is performed between 2-4 hours it is reduced to 789%, if it is bet-
ween 4-6 hours it drops to 55%, but if it is done for more than 6
hours there will be no survivors at 60 days.

Conclusions. This review shows that source control ca-
rried out after the evaluation of patients attending the ED re-
duces short-term mortality (30-60 days) and that it would be
advisable to implement any required source control interven-
tion as soon as possible, ideally early (within 6 hours).

Keywords: Emergency Department, Bacterial Infection, Sepsis, Source con-
trol, Early

INTRODUCCION

La atencion de pacientes con sospecha de un proceso in-
feccioso en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) se ha
incrementado significativamente en las ultimas décadas hasta
suponer, al menos, el 15%-35% de todas las atenciones diarias
en estas areas asistenciales en Espafia y en Latinoamérica [1-
3]. Asimismo, la gravedad de su presentacion clinica y la mor-
talidad tanto intrahospitalaria como a corto plazo (30 dias),
también han aumentado en los ultimos afos, sobre todo en los
pacientes que cumplen criterios de sepsis, presentan comorbi-
lidades relevantes, inmunodeprimidos, ancianos, con bacterie-
mia significativa confirmada desde el SUH y aquellos con un
foco o coleccion infecciosa susceptible de ser drenado (absce-
sos, fluidos o focos localizados), desbridado (tejido necrotico)
o eliminado (dispositivos potencialmente infectados) [1,2,4-7].

La administracion precoz y adecuada del tratamien-
to antibidtico y la toma inmediata de otras decisiones
diagndstico-terapéuticas (solicitar pruebas complementarias,
obtener hemocultivos y otras muestras microbiologicas, inten-
sidad del soporte hemodinamico, necesidad de ingreso, etc.),
asi como especificamente el drenaje de un absceso o foco local
de infeccion, el desbridamiento del tejido necrdtico infectado,
la eliminacion de un dispositivo potencialmente infectado, o el
control definitivo de una fuente de contaminacion microbiana
en curso, repercuten directamente en la supervivencia de los
enfermos con infeccion bacteriana grave [3,6,7,11].

La sepsis y la infeccion bacteriana grave son claros ejem-
plos de enfermedad "tiempo-dependiente”. El SUH representa
uno de los eslabones clave donde se establece la sospecha y
el diagnostico y se inicia el tratamiento guiado por objetivos
("paquetes de medidas en el momento de reconocimiento"),
lo que determinara la evolucion y el pronostico del paciente
en funcion de la rapidez de estas actuaciones [1-3]. Pero, hoy
en dia, ademas de las cinco medidas establecidas por la guias
intenacionales a realizar lo antes posible en el SUH (medir lac-
tato, obtener hemocultivos, administrar antibioticos de amplio
espectro, fluidoterapia y vasopresores de forma precoz)[2,12],
debe de realizarse una evaluacion exhaustiva para determinar
si existe un foco infeccioso concreto susceptible de ser identifi-
cado y controlado [1-3].

El término control de fuente (o del foco) abarca todas
aquellas medidas fisicas que pueden usarse para reducir el ino-
culo y modificar aquellos factores en el medio infeccioso que
promueven el crecimiento microbiano o las defensas antimi-
crobianas extranas del huésped [6,11]. El control del foco puede
incluir el drenaje de un absceso, el desbridamiento del tejido
necrdtico infectado, la extraccion de un dispositivo potencial-
mente infectado o el control definitivo de una fuente de con-
taminacion microbiana en curso [6,7]. Los focos de infeccion
facilmente tratables para el control de la fuente incluyen abs-
cesos intraabdominales, perforacion gastrointestinal, intestino
isquémico o volvulo, colangitis, colecistitis, pielonefritis asocia-
da con obstruccion o absceso, infeccion necrosante de tejidos
blandos, otras infecciones del espacio profundo (por ejemplo:
empiema o artritis séptica) e infecciones por dispositivos im-
plantados [6,7,13-18].

La identificacion y control del foco deberia lograrse lo an-
tes posible después de la reanimacion inicial [2,3,6,7,12-14,19-
21]. En relacion al tiempo para realizar el control del foco, no
existen datos suficientes para establecer una recomendacion
concluyente, sugiriéndose el control entre las 6 y 12 horas tras
el diagnéstico [2,3,6]. En la actualidad, que no se recomiende
un control més precoz (en menos de 3 0 6 horas) puede deber-
se al numero limitado de pacientes incluidos en los estudios
y a la heterogeneidad de las intervenciones aplicadas, por lo
que se puede deducir que cualquier intervencion para el con-
trol del foco debe realizarse tan pronto como sea posible, ya
que se asocia con una mayor supervivencia de enfermos cri-
ticos confirmada en estudios observacionales y aleatorizados
[2,3,6,7,17-19,22-27].
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En general, se debe buscar la opcion menos invasiva que
pudiera lograr un control efectivo de la fuente [2,6,13]. Las
guias de la Surviving Sepsis Campaign de 2021 incluyen, den-
tro de sus recomendaciones de mejores practicas, sospechar
e identificar rapidamente, asi como confirmar o descartar un
diagnostico anatomico especifico de infeccion que requiera
control de la fuente de forma inmediata e implementar cual-
quier intervencion de control del foco indicada tan pronto
como sea logisticamente posible segun el centro [2].

El objetivo principal de esta revision sistematica (RS) es
conocer y comparar si la deteccion y el control precoz del foco
(en menos de 6 horas) en pacientes adultos atendidos en los
SUH por infecciéon grave o sepsis, en comparacion con el no
control del foco o el control del foco diferido (mas de 12 horas)
es mas eficaz y sequro (mejora la evolucion clinica, mortalidad,
complicaciones, estancia hospitalaria o necesidad de ingreso en
ucl).

METODOS

Se realizd una revision sistematica (RS) con base en lo
establecido por la lista declaracion Preferred Reporting Items
for Sytematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) [28]. El
protocolo de la revision ha sido registrado en PROSPERO (ID-
497374).

Pregunta PICO. La pregunta de investigacion se formulo
siguiendo las recomendaciones del formato PICO (Poblacion/
paciente, Intervencion, Comparador y Outcomes/desenlaces).
Nuestra pregunta fue: "En pacientes adultos atendidos en el
SUH con sospecha de presentar infeccion bacteriana-sepsis (P),
¢la deteccion y el control precoz del foco (menos de 6 horas) (1)
en comparacion con el no control del foco o control del foco
diferido (mas de 12 horas) (C) es mas sequro y eficaz, de forma
que puede mejorar la evolucion clinica (sin progresar a shock
séptico), mortalidad, complicaciones, estancia hospitalaria, ne-
cesidad de ingreso en Medicina Intensiva (0)?

Estrategia de busqueda y criterios de seleccion. Se
realizd una busqueda bibliografica en las bases de datos de
PubMed, Web of Sciencie, EMBASE, Lilacs, Cochrane, Epistemo-
nikos, Tripdatabase y ClinicalTrials.gov dirigida a localizar arti-
culos que evaluasen y comparasen la eficacia y seguridad de
realizar un control del foco infeccioso precoz (entendido como
en menos de 6 horas) en comparacion con no hacerlo o hacerlo
de forma diferida en pacientes adultos atendidos en los SUH.

La estrategia de busqueda inicial combind los términos
MeSH (Source Control) AND (Infection OR Bacterial Infec-
tion OR Sepsis) de forma inicial en todas las bases de datos
sin restricciones de idioma desde 1 de enero de 2000 hasta el
31 de diciembre de 2023. En un segundo paso, se incluyeron
los términos (Emergencies OR Emergency OR Emergency De-
partment) y, tercero los términos (Adults) AND (Early). Sien-
do las estrategias de busquedas secundarias:(Emergency OR
Emergencies OR Emergency department) AND (Source Control)
AND (Early) AND (Infection OR Bacterial Infection OR Sepsis)

y (Emergency OR Emergencies OR Emergency Department)
AND (Source Control) AND (Infection OR Bacterial Infection OR
Sepsis) AND (Early) AND (adults).

Finalmente, en todas las secuencias de busqueda se priori-
z0 la inclusion de RS, RS-metaanalisis, estudios clinicos aleato-
rizados (ECA) y estudios de cohortes.

Criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de Inclusion:

- Pacientes adultos (mayores de 14 aios) atendidos en el SUH
con la sospecha o confirmacion de un proceso infeccioso
(con o sin criterios de sepsis) originado en la comunidad.
- La valoracion clinica, la extraccion de las muestras para
la analitica, asi como de los hemocultivos y otros estudios
complementarios y microbiologicos se debe haber hecho
en la primera atencion del paciente en el ambito del SUH.

- Labusqueda e identificacion del foco, asi como indicacion
de actuacion precoz sobre el mismo o su resolucion debe
ser hecha en el SUH.

- Los estudios proporcionaban una descripcion de los gru-
pos de pacientes con vy sin intervencion sobre el foco, asi
como de las variables demograficas, epidemioldgicas, cli-
nicas, etc.

Criterios de exclusion:

- Pacientes en edad pedidtrica (< 14 anos) o pacientes mix-
tos (pediatricos y adultos).

- Pacientes atendidos o valorados en otros servicios y en-
tornos (Medicina Intensiva-Criticos, postquirdrgicos, hos-
pitalizacion, Atencion Primaria) o en un entorno distinto
al SUH o en entornos mixtos (SUH mas otros servicios).

- Posible origen nosocomial del proceso infeccioso.

- Articulos con baja potencia o muestra considerada limi-
tada (escaso nimero de episodios de infeccion bacteriana
con resolucion del foco).

- Estudios de casos y controles, revisiones narrativas, infor-
mes de casos, editoriales, comentarios o puntos de vista,
cartas al director, resimenes de reuniones o congresos,
presentaciones de carteles/posters, etc.

Extraccion de datos y analisis de la calidad. La se-
leccion de los articulos se determind utilizando las fases del
método PRISMA [28]: 1.- Identificacion, 2.- Cribado, 3.- Elegi-
bilidad (idoneidad) vy, 4.- Inclusion definitiva de articulos en la
revision.

De cada estudio incluido se busco y se extrajo la siguiente
informacion: primer autor; afio publicacion; pais; tamafio de la
muestra; tipo y caracteristicas de disefio del estudio; edad media
(0 mediana) en afos y sexo (% de hombres/mujeres); tipo pacien-
te/proceso/foco o fuente de infeccion; técnica o método de re-
solucion del foco empleados; tiempo de inicio de las intervencio-
nes para el control; desenlaces analizados, resultados obtenidos
(fundamentalmente supervivencia a corto y medio plazo), otras
observaciones y conclusiones aportadas por los autores.
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Todos estos datos se compararon por tablas (al no realizar-
se técnicas de sintesis en este articulo).

En el caso de ausencia de ciertos datos relevantes anali-
zados en alguno de los estudios, se intento contactar con los
autores principales para facilitar los datos no publicados o no
accesibles. En estos casos, si se recibid respuesta y el dato, se
incluyeron. Pero, si no se consiguieron por no existir o no haber
respuesta, se excluyo dicho estudio del analisis concreto para el
que no se hubiera recuperado la informacion.

En la fase de elegibilidad cuatro revisores (RLA, MST, VGB
y AJJ) realizaron la lectura completa del texto de los articulos
y los evaluaron de forma independiente y, posteriormente, ex-
trajeron los datos. En caso de desacuerdo, se discutio con un
quinto revisor (DEG) y se llegd a un consenso unanime.

Para valorar la calidad del método empleado vy el riesgo de
sesgos de los posibles articulos finalmente incluidos se eligieron
distintas herramientas segun el tipo de articulo incluido. Pa-
ra estudios de cohortes incluidos en esta RS se utilizd la New-
castle-Ottawa Scale (NOS) [29] (valorada individualmente por
dos revisores y consensuando las decisiones). Los criterios para
la evaluacion cualitativa comprendieron tres items principales:
seleccion de muestra, comparabilidad y exposicion. Cada uno de
estos items tenia preguntas con opciones y podria recibir 1 0 2
puntos (estrellas/*) si se cumplian los criterios. Los estudios con
puntuaciones totales de 1-3, 4-6 y 7-9 se definieron como de
baja calidad metodoldgica (alto riesgo de sesgos), media vy alta
calidad (bajo riesgo de sesgos), respectivamente [29].

En el caso de incluir alguna de las RS y metandlisis ana-
lizadas en la fase de elegibilidasd se utilizaria la herramienta
AMSTAR 2 (A MeaSurement Tool to Assess Systematic Reviews)
[30] para la evaluacion del riesgo de sesgos y la calidad.

No se realizd transformacion de los datos ni se abordo el
sesgo de publicacion.

Finalmente, no se realizaron técnicas de metaanalisis, pero
los resultados se compararon narrativamente y se estimaron
las medias de los desenlaces criticos.

RESULTADOS

Seleccion de estudios. El diagrama de flujo de la bus-
queda bibliografica y seleccion definitiva de los articulos a in-
cluir se muestra en la Figura 1, de acuerdo a las fases del mé-
todo PRISMA [28]: 1.-Identificacion, 2.-Cribado, 3.-Elegibilidad
(idoneidad) y, 4.-Inclusion definitiva de articulos en la revision.

Se identificaron inicialmente 1.658 articulos en las bases
de datos seleccionadas. Una vez eliminados los duplicados y
tras leer titulo y resumen, se decidio declarar elegibles a 35
articulos de los que, tras leer el texto completamente, final-
mente se incluyeron por unanimidad dos estudios de cohortes
no aleatorizados en esta RS [14,22]. Mientras que ocho se des-
cartaron por el tipo de estudio (revisiones narrativas, documen-
tos de consenso o de expertos, etc.) [33-40], uno por incluir
ninos[41], cuatro por desarrollarse en entornos distintos al SUH
(prehospitalario o medicina intensiva)[42-45] y los otros veinte

porque no respondian directamente a la pregunta PICO de esta
revision[46-65].

Caracteristicas de los estudios incluidos. En la tabla 1
se muestran las caracteristicas de los 2 articulos de cohortes
incluidos en esta revision, finalmente en un idioma (inglés)
[14,22] que fueron publicados en el 2014 [14] y en el 2019 [22].

Ambos estudios se desarrollaron en paises asiaticos
[14,22], uno en Japon [14] y el otro en Corea del Sur [22].

En total se han incluido 2404 pacientes con 678 casos
en los que se realizo una intervencion para controlar el foco
o fuente de infeccion (23,3% de los casos en el estudio de
Azuhata et al [14] y en el 100% de casos en el de Kim et al
[22]). Las poblaciones de ambos estudios fueron heterogéneas
ya que presentaron un porcentaje de procesos infecciosos y
técnicas empleadas para la resolucion del foco muy distintas.
Asi, en el caso del trabajo de Azuhata et al [14] se realizd en
todos los casos una intervencion quirurgica tras la estabiliza-
cion hemodinamica del paciente donde en el 100% de los ca-
sos se trataba de una perforacion gastrointestinal (estdmago,
duodeno, intestino delgado, colon o recto). Mientras que en
el estudio de Kim et al [22], los focos fueron tracto respira-
torio (24,9%) como el sitio de infeccion mas comun, sequido
del tracto urinario (18,8%) y el tracto gastrointestinal (13,0%).
En este estudio, los tipos de control de la fuente consistieron
en drenaje percutdneo (57,4%), cirugia de emergencia (19,7%),
intervencion endoscopica (14,9%), extraccion del dispositivo
infectado (6,1%) y otros (1,9%).

Asimismo, ambos fueron prospectivos, uno multicéntri-
co (11 SUH) [22] y el otro unicéntrico [14], todos los pacien-
tes eran adultos con una edad media desde 66 (DE 14) afos
[14] hasta mediana de 70 (60-78) afios [22] y la proporcion de
hombres fue muy similar (57 frente a 58%) [14,22].

Los dos estudios se elaboraron en pacientes con fiebre
y/o sospecha de infeccion bacteriana con criterios de sepsis
y shock séptico segun la segunda conferencia internacional
(Sepsis 2) [31] el de Azuhata et al [14] y segun la tercera confe-
rencia (Sepsis-3) [32] en el de Kim et al [22].

En la tabla 2 se muestra la evaluacion de la calidad de los
estudios de cohortes incluidos y de sus riesgos de sesgos segun
la escala NOS. Ambos fueron calificados de calidad alta con 7
puntos (bajo riesgo de sesgos) [14,22].

Desenlaces analizados y resultados obtenidos. En el
estudio de Azuhata et al [14] se demostrd que el tiempo trans-
currido desde que el paciente se valora por primera vez en el
SUH v se estabiliza hemodinamicamente, hasta el inicio de la
cirugia (horas) se asoci¢ significativamente con su superviven-
cia a los 60 dias con un OR (Odds Ratio) de 0,31 (IC 95%: 0,19-
0,45; p<0,0001). De hecho, por cada hora de retraso se esta-
blece un OR ajustado de 0,29 (IC 95%: 0,16-0,47; p<0,0001).
De forma que si la intervencion se realiza antes de 2 horas a los
60 dias el 98% de los pacientes contintan vivos, si se realiza
entre la 2-4# horas se reduce al 789%, si es entre la 4-62 hora
baja al 55%, pero si se realiza con mas de 6 horas no habra
supervivientes a los 60 dias.
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(n=1198)
o
=
= J
Estudios cribados
(n=1198)
| « Estudios excluidos por titulo y resumen
L
l (n =1163)
é Estudios evaluados a texto completo para su
% elegibilidad
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N =8
7
- Poblacion del estudio (nifios) = 1
- - Entorno-desarrollo del estudio distinto a urgencias = 4
o A4
= - Objetivo del estudio (no responde a la pregunta PICO) = 20
=
Estudios incluidos en la revision (n = 2)
Figura 1 Diagrama de flujo de la inclusion de casos

Por su parte, en el estudio de Kim et al [22] se demostrd
que la mortalidad a los 28 dias fue significativamente menor
en los pacientes que se sometieron a una intervencion o técni-
ca para el control del foco o fuente indicada en el SUH (12,3%
frente a un 22,5%; p<0,001), con HR (Hazard Ratio) ajustado
de 0,538 (IC 95%: 0,389-0,744; p<0,001). Pero, contrariamen-
te, no se confirmaron diferencias significativas en la mortali-
dad a los 28 dias en relacion entre el tiempo de control del fo-
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co (precoz en < 6 horas, entre 6-12 horas y mayor a 12 horas).
Asi, en el analisis multivariable, el control de fuente realizado
después de 6 horas y de 12 horas obtuvo una HR ajustada de
1,309 (IC 95%: 0,612-2,797; p=0,488 y HR ajustado de 1,344
(IC 95%: 0,612-2,951; p=0,462), respectivamente. En el sub-
grupo de pacientes que se sometieron a drenaje con catéter
percutaneo (la medida de control mas frecuente utilizada en
este estudio en el 57,4% de todos los pacientes) tampoco el
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Tabla 1 Caracteristicas de los estudios incluidos en la revision
N Tipo de: Tiempo.m.efiio
Autores . L edad (afios) X hasta inicio
; n (tamafio Disefio paciente/ o
Aio Sexo: de cirugia o .
. de la del proceso/ o Desenlace/s analizado/s
Pais —— estudio Hombres - técnicas para
[Referencia] (%) el control del
control
foco
Pl Pacientes con . 1- tiempo ldesd'e el diagndstico hasta e'l
. . » inicio de la cirugia y resultado a los 60 dias
etal. Observacional ~ Media 66 perforacion 21 Tl .
Japon 154 Prospectivo (DE: 14) gastrointestinal ' p' )
L L (DE 1,5) horas 2.- Determinar la relacion con la
2014 Unicéntrico 57% con shock séptico L .
o supervivencia del paciente por cada retraso
[14] asociado’ L _
de 2 horas en el inicio de la cirugia
1.- Determinar la relacion entre control
0 no de la fuente y supervivencia a los
. 28 dias.
Pacientes . . .
P 2.- Determinar relacion entre el tiempo
) con infeccion
Kim et al. . . hasta control del foco (desde el momento
Observacional ~ Mediana sospechada o - )
Corea del X X 133 de triaje en el SUH) y la mortalidad a
Prospectivo 70 (RIC confirmada y ’
Sur 2250 s L (RIC 5,9-37) 28 dias.
Multicéntrico 60-78) evidencia de .
2019 (11 SUH) oAt hinotensidn o horas 3.- Los resultados secundarios fueron
[22] P la tasa de ingreso a la UCI, la duracion

hipoperfusion
refractaria™

de la estancia en la UCl y el hospital,
la aplicacion y duracion del uso de
ventiladores mecanicos y la duracion de la
estancia en la UCI.

Resultados obtenidos

1.- OR: 0,31 (IC 95%: 0,19-0,45, p<0,0001)
Por cada hora de retraso: OR ajustado 0,29
(IC 95%: 0,16-0,47, p<0,0001)
Supervivencia a los 60 dias:

98 Y% si inicio en < 2 horas
78 % si inicio entre las 2-4 horas
55 Yo si inicio entre las 4-6 horas
09 para > 6 horas hasta el inicio

1.- HR: 0,538 (IC 95%: 0,389-0,744;
p<0,001)

Mortalidad a 28 dias del 12,3% en los que
si hubo control de fuente frente a 22,5% en
los que no se hizo (p<0,001)

2.- Supervivencia a los 28 dias:

No hubo diferencias significativas entre los
grupos de control del foco < 6 horas, entre
6-12 horas y > 12 horas.

3.- Hubo diferencias en la tasa de VMNI,
estancia en UCI

Comentarios
Observaciones de los autores

Para los pacientes con perforacion intestinal
y shock séptico, junto con la estabilizacion
hemodinamica y la administracion de
antibioterapia de amplio espectro, el tiempo
de inicio de la cirugia es un factor critico
para la supervivencia del paciente y siempre
se debe realizar antes de 6 horas

Los pacientes con shock séptico que
acudieron al servicio de urgencias y que se
sometieron a control de fuente mostraron

mejores resultados que aquellos que no
lo hicieron. No se pudo demostrar que el
desemperio del control rapido de la fuente
redujera la mortalidad a los 28 dias en
pacientes con shock séptico. Se requieren
mas estudios para determinar el impacto
del control rapido de la fuente en la sepsis y
el shock séptico.

n: numero; DE: desviacion estandar de la media; RIC: rango intercuartilico; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; SUH: servicio de urgencias hospitalario; UCI: unidad de
cuidados intensivos.
*:los criterios de registro para la inscripcion fueron: 1) tener 18 aiios de edad con perforacion gastrointestinal (estomago, duodeno, intestino delgado, colon o recto); 2)
complicado por shock; 3) reanimacion inicial realizada en el servicio de urgencias segun protocolo; 4) reseccion completa de un tracto intestinal necrotico e irrigacion/dre-
naje para peritonitis; y 5) cuidados intensivos postoperatorios en la UCI. La definicion de shock estuvo de acuerdo con la de Sepsis-2 [31]: cumplimiento de dos de cuatro
criterios para el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) y presion arterial sistolica no superior a 90 mm Hg (después de una prueba de liquido cristaloide de

20 a 30 ml por kg de peso corporal durante un periodo de 30 minutos) o una concentracion de lactato en sangre de 4 mmol/L
*: Los tipos de control de la fuente consistieron en cirugia de emergencia, drenaje percutaneo, intervencion endoscopica, extraccion del dispositivo infectado y otros.
El tracto respiratorio (24,9%) fue el sitio de infeccion mas comun, seguido del tracto urinario (18,8%) y el tracto gastrointestinal (13,0%).

control de la fuente realizado después de 6 horas y 12 horas
se asocio con la mortalidad a los 28 dias con HR ajustado de
1,085 (IC 95%: 0,479-2,455; p=0,845) y HR de 1,040 (IC 95%:
0,437-2,471; p=0,930, respectivamente.

DISCUSION

Esta revision sistematica ha evaluado si la deteccion vy el
control precoz del foco (en menos de 6 horas) en pacientes
adultos atendidos en los SUH por infeccion grave o sepsis, en
comparacion con el no control del foco o el control del foco
diferido, es mas eficaz y sequro. Es decir, si mejora la evolucion
clinica, disminuye la mortalidad a los 28 y 60 dias, aparecen
menos complicaciones, disminuye la estancia hospitalaria o Ia
necesidad de ingreso en UCI, entre otros indicadores evolutivos.
Todo ello, considerando de forma global todos los pacientes e
independientemente del tipo de proceso infeccioso que la hu-
biera originado y de la intervencion realizada. El control del
foco puede incluir el drenaje de un absceso, una intervencion
quirdrgica urgente ante una perforacion gastrointestinal, in-
testino isquémico o volvulo, colangitis, colecistitis, pielonefritis
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asociada con obstruccién o absceso renal, el desbridamiento
del tejido necrotico infectado de piel y tejidos blandos, dre-
naje de otras infecciones del espacio profundo (por ejemplo:
empiema o artritis séptica) o la extraccion de un dispositivo
implantado potencialmente infectado o el control definitivo de
una fuente de contaminacion microbiana en curso [6,7,13-18].

Ademas, de forma secundaria se ha evaluado el riesgo
relativo acumulado de mortalidad por cada unidad de tiempo
(una o dos horas) de retraso o demora para realizar la inter-
vencion sobre el foco desde que el paciente llega al SUH y es
evaluado por primera vez en el triaje.

Los resultados encontrados y conclusiones nos indican la
necesidad de adoptar medidas en la practica clinica en este
sentido [1-3,12,13,65].

En el estudio de Kim et al [22] se muestra que en los pa-
cientes que se sometieron a una intervencion o técnica para
el control del foco o fuente indicada en el SUH, la mortalidad
a los 28 dias fue significativamente menor (12,3% frente a un
22,5%; p<0,001) con HR (Hazard Ratio) ajustado de 0,538 (IC
95%0:0,389-0,744; p<0,001). Del mismo modo, estos resultados
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Tabla 2

Calidad de los estudios incluidos con la valoracion de la escala Newcastle-Ottawa

B.- Comparabilidad

de cohortes sobre la base C.- Desenlace/ Puntuacion
A.- Seleccion de la muestras o de las cohortes del disefio 0 analisis resultados Total
Estudio 1 2 3 4 5 6 7 8 9 (riesgo de sesgo)
Azuhata et al.
Japon
p * * * _ * * * * _ 7 (baJO)
2014
[14]
Kim et al.
Corea del Sur ;
* * * * _ * * _ 7 (baJO)
2019
[22]

NOS-E: Escala Newcastle-Ottawa para la valoracion calidad de los estudios de cohortes incluidos en la revision
(Wells G, Shea B, 0'Connell D, Peterson J, Welch V, Losos M, et al. The Newcastle-Ottawa Scale (NOS) for assessing the quality of nonrandomised studies in meta-analyses.

URL: http://www.ohri.ca/programs/clinical_epidemiology/oxford. asp

refuerzan o corroboran los encontrados y publicados en otras
areas asistenciales, fundamentalmente en los ingresados en las
unidades de cuidados intensivos [42-45], pacientes pediatricos
[41] o valorados en emergencias extrahospitalarias [43]. Pero,
mas alla de los resultados de una variable individual, también
cuando se valoran los resultados evolutivos dentro de los con-
seguidos por un paquete de medidas implementadas ("bund-
le de reconocimiento o inicial") tras la primera valoracion del
paciente en el SUH [66,67], las distintas intervenciones para
el control del foco infeccioso se constituyen como una reco-
mendacion clara y necesaria junto con la estabilizacion hemo-
dinamica (fluidoterapia y vasopresores) y la administracion de
la antibioterapia adecuada y precoz [1-3,11,33-40,68-70].

En relacion con los resultados de mortalidad en funcion
del tiempo hasta que se inicia el control del foco (precoz en
menos de 6 horas, entre 6 y 12 horas o mas de 12 horas) en el
estudio de Kim et al [22] no se encontraron diferencias signi-
ficativas, ni globalmente en toda la muestra ni en el subgrupo
de pacientes que se sometieron a drenaje con catéter percu-
taneo (la medida de control mas utilizada en este estudio en
el 57,4% de las ocasiones). Pero, en el estudio de Azuhata et
al [14] se demostré que el tiempo transcurrido desde que el
paciente se valora por primera vez en el SUH en el triaje y se
estabiliza hemodinamicamente hasta el inicio de la cirugia
(horas) se asocia significativamente con la supervivencia de los
pacientes a los 60 dias. Incluso, se concluye que por cada hora
de retraso se aumenta la probabilidad de morir del paciente
exponencialmente. De forma que si la intervencion se realiza
antes de 2 horas a los 60 dias el 98% de los pacientes con-
tinuaran estando vivos, si se realiza entre la 22 y 42 horas la
supervivencia se reduce al 78%, si es entre la 4-6° hora baja al
55% vy, finalmente, si se realiza con mas de 6 horas de retraso
no habrd supervivientes entre estos enfermos a los 60 dias.

Probablemente, estas diferencias entre ambos estudios a
la hora de concluir la influencia temporal 0 no en el pronostico
vital del paciente, se deban a la heterogenidad de los procesos
entre ambos estudios y a que en el estudio de Azuhata et al
[14] se realiza el control del foco en todos los casos con una
intervencion quirurgica tras la estabilizacion hemodinamica del
paciente, mientras que el estudio de Kim et al [22] los focos
fueron variados (tracto respiratorio, tracto urinario y tracto
gastrointestinal) con realizacion de diferentes técnicas para el
control del foco que solo se realizd en el 23,3% de los casos
(drenaje percutaneo, cirugia de emergencia, intervencion en-
doscopica, extraccion del dispositivo infectado u otros).

Aunque se han publicado otras RS y metaanalisis previos
sobre la eficacia y necesidad de realizar el control del foco en
las seis primeras horas desde su identificacion [34-40], ningu-
na RS-metaanalisis ha evaluado sus resultados en pacientes
del SUH desde el afio 2000.

En esta RS la evidencia cientifica que reflejan ambos es-
tudios es limitada por la muestra, sus resultados se muestran
coherentes con las recomendaciones internacionales de las So-
ciedades Cientificas implicadas en la atencidn de estos pacien-
tes [1-3,13,65,70].

En este escenario, las guias internacionales mas recien-
tes (Surviving Sepsis Campaign de 2021) [2], para adultos con
sepsis o shock séptico recomiendan identificar rapidamente
el foco o proceso infeccioso e incluir o excluir un diagndstico
anatomico especifico de infeccion que requiera control de fuen-
te emergente, asi como implementar cualquier intervencion
de control del foco requerida tan pronto como sea médica y
logisticamente posible (a modo de "Declaracion de mejores
practicas”) [2,3,12].

De ahi, que esta revision trata de enfatizar la importancia
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de estos resultados para indicar la necesidad de la identifica-
cion y resolucion precoz del foco, tal y como se recomienda en
los servicios de medicina critica o en pacientes hospitalizados.

Por todo ello, se puede recomendar para los pacientes que
acuden al SUH con distintos procesos infecciosos susceptibles
de resolucion, como pudieran ser abscesos intraabdominales,
perforacion gastrointestinal, intestino isquémico o vdlvulo,
colangitis, colecistitis, pielonefritis asociada con obstruccion
0 absceso, infeccion necrosante de tejidos blandos, otras in-
fecciones del espacio profundo (empiema o artritis séptica) e
infecciones por dispositivos implantados [6,7,13-18,68,70], que
estos se identifiquen y se inicie la intervencion para su con-
trol, lo antes posible y siempre antes de 6 horas desde que el
paciente haya sido evaluado en el SUH. Dicha recomendacion
se uniria a las cinco medidas establecidas por la guias inter-
nacionales a realizar lo antes posible en el SUH (medir lactato,
obtener hemocultivos, administrar antibidticos de amplio es-
pectro, fluidoterapia y vasopresores de forma precoz) [2,12,13],
debe de realizarse una evaluacion exhaustiva para determinar
si existe un foco infeccioso concreto susceptible de ser identifi-
cado y controlado [1-3].

Esta RS tiene distintas limitaciones que debemos sefialar.
La principal limitacion del proceso de elaboracion de esta RS
ha sido encontrar articulos que cumplieran los criterios de in-
clusion vy, especialmente, que fueran exclusivos de pacientes
adultos y solo atendidos en los SUH. De hecho, se encontraron
muchos en la fase de cribado y de elegibilidad cuyo objetivo
eran valorar la eficacia de la realizacion del control precoz del
foco, pero, desarrollados en otros entornos asistenciales. Por
ello, aunque somos conscientes que este hecho representa una
limitacion del trabajo y que hay que tener en cuenta para la
interpretacion y consideracion de los resultados y las conclu-
siones en cada paciente y proceso, desgraciadamente no hay
datos suficientes para poder hacer un analisis especifico segun
el proceso/foco infeccioso de origen. Aunque, desde un punto
de vista positivo, en el estudio de Kim et al [22] los focos fue-
ron diversos (respiratorio 24,9%, urinario 18,8% y gastrointes-
tinal-abdominal en el 13%) y, ademds, representan a los tres
procesos/focos mas frecuentes que originan situaciones de
sepsis y shock séptico en los SUH. Por ello, aunque no se puede
hacer una anélisis detallado y comparativo (metaanalisis) de
cada proceso, si podemos interpretar que el control del foco
(por los datos de esta RS v los articulos de otros entornos co-
mo hospitalizacion médica y quirlrgica o medicina intensiva)
[1-3,13,65,70] se pueden trasladar e implementar de forma ge-
neral para los distintos procesos/focos y pacientes que acuden
a los SUH.

Otra limitacién a tener en cuenta de esta revision es que el
sesgo de publicacion no ha sido contemplado.

Por otro lado, no se encontraron problemas ni supusieron
dificultades las distintas bases de datos, ni el idioma (inglés).

Por ultimo, los autores quieren resaltar la necesidad e im-
portancia de elaborar estudios desde los SUH con pacientes que
acuden a ellos con distintos procesos infecciosos comunitarios
(del tracto respiratorio, urinario, abdominal, de piel y partes

blandas, etc.) que evaluen la eficacia y sequridad de las inter-
venciones destinadas a controlar el foco o la fuente, tanto en
pacientes que ya cumplen criterios de sepsis-shock séptico a su
llegada al SUH, como en aquellos atendidos con una infeccion
grave (con bacteriemia acompafante, comorbilidad importan-
te, neutropenia o inmunodepresion, diabéticos, etc.) [2,3,12]. Se
necesitan trabajos de investigacion del momento éptimo vy el
método de control de la fuente en pacientes con infeccion gra-
ve, sepsis y shock séptico que son valorados en los SUH.

Como conclusiones, debemos resaltar que aunque no exis-
te un consenso ni evidencia suficiente en relacion al tiempo en
el que se debe realizar el abordaje del foco, la evaluacion ex-
haustiva para determinar si existe un foco infeccioso suscepti-
ble de ser identificado y el proceder a su control, sin duda debe
incorporarse al denominado “paquetes de medidas en el mo-
mento de reconocimiento” en los SUH.Esta revision muestra
que el control del foco o fuente realizado tras la evaluacion
de los pacientes que acuden al SUH disminuye la mortalidad a
corto plazo (30-60 dias) y que seria recomendable implemen-
tar cualquier intervencion de control de fuente requerida tan
pronto como sea posible, idealmente con caracter precoz (antes
de 6 horas).

CONFLICTO DE INTERESES

Todos los autores declaran no tener conflictos de interés
en relacion con este articulo. Ningun autor ha recibido com-
pensacion economica ni de ningun tipo por participar en este
trabajo.

- AJJ ha participado en reuniones cientificas organizadas por
Bayer, Sanofi, Boehringer, Esteve, GSK, Lilly, MSD, Pfizer,
Tedec Meiji, Roche Diagnostics, Thermo Fisher Scientific,
B.R.AAH.M.S. AG, ViroGates y Biomerieux.

- RLA; VGB, MST y DEG declaran la no existencia de conflictos
de intereses.

FINANCIACION

Este manuscrito no ha recibido ninguna financiacion por
parte de ninguin organismo ni publico ni privado.

REFERENCIAS

1. Julian-Jiménez A, Supino M, Lopez Tapia JD, Ulloa Gonzalez C, Var-
gas Téllez LE, Gonzalez del Castillo J, et al. Puntos clave y contro-
versias sobre la sepsis en los servicios de urgencias: propuestas de
mejora para Latinoamérica. Emergencias 2019;31:123-135. PMID:
30963741

2. Evans L, Rhodes A, Alhazzani W, Antonelli M, Coopersmith CM,
French C, et al. Surviving sepsis campaign: international guidelines
for management of sepsis and septic shock 2021. Intensive Care
Med. 2021;47:1181-1247. doi: 10.1007/s00134-021-06506-y.
PMID: 34599691.

3. Julian-Jiménez A, Gorordo-Delsol LA, Merinos-Sanchez G, Santi-

Rev Esp Quimioter 2024;37(4): 323-333 330



A. Julidn-Jiménez, et al.

sistematica

Control precoz del foco de infeccion en los pacientes atendidos en el servicio de urgencias: una revision

llan-Santos DA, Rosas Romero FA, Sanchez Arreola D, et al. Decla-
racion de Guadalajara: una vision constructiva desde el servicio de
urgencias a partir de la Surviving Sepsis Campaign 2021. Emergen-
cias. 2023;35:53-64. PMID: 36756917.

Bauer M, Gerlach H, Vogelmann T, Preissing F, Stiefel J, Adam D.
Mortality in sepsis and septic shock in Europe, North America and
Australia between 2009 and 2019-results from a systematic review
and meta-analysis. Crit Care. 2020;24:239. doi: 10.1186/s13054-
020-02950-2.

Aguilo Mir S. Identificar al paciente fragil en un servicio de urgen-
cias: un esfuerzo urgente y necesario. Emergencias. 2023;35:165-6.
PMID: 37350598.

Marshall JC, Maier RV, Jimenez M, Dellinger EP. Source control in
the management of severe sepsis and septic shock: an evidence-
based review. Crit Care Med. 2004; 32(11 Suppl): S513-26. doi:
10.1097/01.ccm.0000143119.41916.5d.

Nguyen HB, Rivers EP, Abrahamian FM, Moran GJ, Abraham E, Trze-
ciak S, et al; Emergency Department Sepsis Education Program and
Strategies to Improve Survival (ED-SEPSIS) Working Group. Severe
sepsis and septic shock: review of the literature and emergency
department management guidelines. Ann Emerg Med. 2006;48:28-
54. doi: 10.1016/j.annemergmed.2006.02.015..

Asner SA, Desgranges F, Schrijver IT, Calandra T. Impact of the ti-
meliness of antibiotic therapy on the outcome of patients with
sepsis and septic shock. J Infect. 2021;82:125-134. doi: 10.1016/].
jinf.2021.03.003.

Martinez-de la Cruz P, Moreno-Nufez L, Alvarez-Atienza S, Sanz-
Marquez S, Valverde-Canovas JF, Losa-Garcia JE. Antibiotic discon-
tinuation through an antibiotic treatment optimization program
in emergency department patients with low suspicion of infection.
Enferm Infecc Microbiol Clin. 2023;41:423-425. doi: 10.1016/j.eim-
e.2022.10.004.

Julidn-Jiménez A, Garcia DE, Gonzélez Del Castillo J, Lopez Tapia
JD. De la guias internacionales "Campafa para sobrevivir a la sepsis
2021" a las guias para "Detectar, prevenir la progresion y atender
a los pacientes con infeccion grave en urgencias” elaboradas por
urgenciologos. Emergencias. 2022;34:471-3. PMID: 36625699.

Candel FJ, Borges S& M, Belda S, Bou G, Del Pozo JL, Estrada O,
Ferrer R, Gonzélez Del Castillo J, Julidn-Jiménez A, Martin-Loeches
|, Maseda E, Matesanz M, Ramirez P, Ramos JT, Rello J, Suberviola B,
Sudrez de la Rica A, Vidal P. Current aspects in sepsis approach. Tur-
ning things around. Rev Esp Quimioter. 2018;31:298-315. PMID:
29938972.

Levy MM, Evans LE, Rhodes A. The Surviving Sepsis Campaign
Bundle: 2018 update. Intensive Care Med. 2018;44:925-928. doi:
10.1007/s00134-018-5085-0.

Coccolini F, Sartelli M, Sawyer R, Rasa K, Viaggi B, Abu-Zidan F, et
al. Source control in emergency general surgery: WSES, GAIS, SIS-
E, SIS-A guidelines. World J Emerg Surg. 2023;18:41. doi: 10.1186/
$13017-023-00509-4.

Azuhata T, Kinoshita K, Kawano D, Komatsu T, Sakurai A, Chiba Y, et
al. Time from admission to initiation of surgery for source control
is a critical determinant of survival in patients with gastrointestinal

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

perforation with associated septic shock. Crit Care. 2014;18(3):R87.
doi: 10.1186/cc13854.

De Waele JJ, Girardis M, Martin-Loeches I. Source control in the
management of sepsis and septic shock. Intensive Care Med.
2022;48:1799-1802. doi: 10.1007/s00134-022-06852-5.

Vallicelli C, Santandrea G, Sartelli M, Coccolini F, Ansaloni L, Ag-
noletti V, et al; Sepsis Team Organizational Model to Decrease
Mortality for Intra-Abdominal Infections: Is Antibiotic Stewardship
Enough? Antibiotics (Basel). 2022;11:1460. doi: 10.3390/antibio-
tics11111460..

Sartelli M, Chichom-Mefire A, Labricciosa FM, Hardcastle T, Abu-Zi-
dan FM, Adesunkanmi AK, et al. The management of intra-abdomi-
nal infections from a global perspective: 2017 WSES guidelines for
management of intra-abdominal infections. World J Emerg Surg.
2017;12:29. doi: 10.1186/s13017-017-0141-6.

Oliver ZP, Perkins J. Source Identification and Source Con-
trol. Emerg Med Clin North Am. 2017;35:43-58. doi: 10.1016/].
emc.2016.08.005.

Bloos F, Thomas-Riiddel D, Riiddel H, Engel C, Schwarzkopf D, Mar-
shall JC, et al; MEDUSA Study Group. Impact of compliance with
infection management guidelines on outcome in patients with
severe sepsis: a prospective observational multi-center study. Crit
Care. 2014;18:R42. doi: 10.1186/cc13755.

Montero-Pérez J. Emergency triage: separating the wheat from the
chaff. Emergencias. 2022;34:161-2. PMID: 35736518.

Rubio-Diaz R, Julidn-Jiménez A, Gonzalez Del Castillo J, Garcia-
Lamberechts EJ, Huarte Sanz I, Navarro Bustos C, et al; En nom-
bre del grupo INFURG-SEMES. Ability of lactate, procalcitonin, and
criteria defining sepsis to predict 30-day mortality, bacteremia,
and microbiologically confirmed infection in patients with infec-
tion suspicion treated in emergency departments. Emergencias.
2022;34:181-9. PMID: 35736522.

Kim H, Chung SP, Choi SH, Kang GH, Shin TG, Kim K, et al; Ko-
rean Shock Society (KoSS) Investigators. Impact of timing to source
control in patients with septic shock: A prospective multi-center
observational study. J Crit Care. 2019;53:176-82. doi: 10.1016/].
jere.2019.06.012.

Martinez ML, Ferrer R, Torrents E, Guillamat-Prats R, Goma G,
Suérez D, et al; Edusepsis Study Group. Impact of Source Control
in Patients With Severe Sepsis and Septic Shock. Crit Care Med.
2017;45:11-19. doi: 10.1097/CCM.0000000000002011.

Buck DL, Vester-Andersen M, Mgller MH; Danish Clinical Register
of Emergency Surgery. Surgical delay is a critical determinant of
survival in perforated peptic ulcer. BrJ Surg. 2013;100:1045-9. doi:
10.1002/bjs.9175.

Karvellas CJ, Abraldes JG, Zepeda-Gomez S, Moffat DC, Mirzanejad
Y, Vazquez-Grande G, et al; Cooperative Antimicrobial Therapy of
Septic Shock (CATSS) Database Research Group. The impact of de-
layed biliary decompression and anti-microbial therapy in 260 pa-
tients with cholangitis-associated septic shock. Aliment Pharmacol
Ther. 2016;44:755-66. doi: 10.1111/apt.13764.

Chao WN, Tsai CF, Chang HR, Chan KS, Su CH, Lee YT, et al. Impact
of timing of surgery on outcome of Vibrio vulnificus-related ne-

Rev Esp Quimioter 2024;37(4): 323-333 331



A. Julidn-Jiménez, et al.

sistematica

Control precoz del foco de infeccion en los pacientes atendidos en el servicio de urgencias: una revision

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

crotizing fasciitis. Am J Surg. 2013;206:32-9. doi: 10.1016/j.amj-
surg.2012.08.008..

Lorente L, Martin MM, Vidal P, Rebollo S, Ostabal MI, Solé-Violan
J; Working Group on Catheter Related Infection Suspicion Mana-
gement of GTEIS/SEMICYUC. Should central venous catheter be
systematically removed in patients with suspected catheter related
infection? Crit Care. 2014;18:564. doi: 10.1186/s13054-014-0564-
3.

Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mul-
row CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline
for reporting systematic reviews. BMJ. 2021;372:n71. doi: 10.1136/
bmj.n71..

Wells G, Shea B, O'Connell D, Peterson J, Welch V, Losos M, et al. The
Newcastle-Ottawa Scale (NOS) for assessing the quality of non-
randomised studies in meta-analyses. (Consultado 2-2-2024). Dis-
ponible en: http://www.ohri.ca/programs/clinical_epidemiology/
oxford. asp

Shea BJ, Reeves BC, Wells G, Thuku M, Hamel C, Moran J, et al.
AMSTAR 2: a critical appraisal tool for systematic reviews that in-
clude randomised or non-randomised studies of healthcare inter-
ventions, or both. BMJ. 2017;358:j4008. doi: 10.1136/bm}.j4008.

Levy MM, Fink MP, Marshall JC, Abraham E, Angus D, Cook D, et
al. International Sepsis Definitions Conference. 2001 SCCM/ESICM/
ACCP/ATS/SIS International sepsis Definitions Conference. Intensi-
ve Care Med. 2003;29:530-8. doi: 10.1007/s00134-003-1662-x.

Singer M, Deutschman CS, Seymour CW, Shankar-Hari M, Annane
D, Bauer M, et al. The Third International Consensus Definitions for
Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). JAMA. 2016;315:801-10. doi:
10.1001/jama.2016.0287.

De Waele JJ. Early source control in sepsis. Langenbecks Arch Surg.
2010;395:489-94. doi: 10.1007/s00423-010-0650-1.

Mason RJ. Surgery for appendicitis: is it necessary? Surg Infect (Lar-
chmt). 2008;9:481-8. doi: 10.1089/sur.2007.079.

Barochia AV, Cui X, Vitberg D, Suffredini AF, 0'Grady NP, Banks SM,
et al. Bundled care for septic shock: an analysis of clinical trials. Crit
Care Med. 2010;38:668-78. doi: 10.1097/CCM.0b013e3181cb0ddf.

Soop M, Carlson GL. Recent developments in the surgical ma-
nagement of complex intra-abdominal infection. Br J Surg.
2017;104:¢65-e74. doi: 10.1002/bjs.10437.

Sherwin R, Winters ME, Vilke GM, Wardi G. Does Early and Appro-
priate Antibiotic Administration Improve Mortality in Emergency
Department Patients with Severe Sepsis or Septic Shock? J Emerg
Med. 2017;53:588-595. doi: 10.1016/j.jemermed.2016.12.009.

Lemaster CH, Agrawal AT, Hou P, Schuur JD. Systematic review of
emergency department central venous and arterial catheter infec-
tion. Int J Emerg Med. 2010;3:409-23. doi: 10.1007/s12245-010-
0225-5.

Pepper DJ, Sun J, Cui X, Welsh J, Natanson C, Eichacker PQ. Anti-
biotic- and Fluid-Focused Bundles Potentially Improve Sepsis Ma-
nagement, but High-Quality Evidence Is Lacking for the Specificity
Required in the Centers for Medicare and Medicaid Service's Sepsis
Bundle (SEP-1). Crit Care Med. 2019;47:1290-1300. doi: 10.1097/
CCM.0000000000003892.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

49.

50.

51.

McKenzie KE, Mayorga ME, Miller KE, Singh N, Arnold RC, Rome-
ro-Brufau S. Notice to comply: A systematic review of clinician
compliance with guidelines surrounding acute hospital-based in-
fection management. Am J Infect Control. 2020;48:940-947. doi:
10.1016/j.ajic.2020.02.006.

Almeida BM, Moreno DH, Vasconcelos V, Cacione DG. Interventions
for treating catheter-related bloodstream infections in people re-
ceiving maintenance haemodialysis. Cochrane Database Syst Rev.
2022;4:CD013554. doi: 10.1002/14651858.CD013554.pub2.

Stuart B, Hounkpatin H, Becque T, Yao G, Zhu S, Alonso-Coello P,
et al. Delayed antibiotic prescribing for respiratory tract infections:
individual patient data meta-analysis. BMJ. 2021;373:n808. doi:
10.1136/bm;j.n808.

Choudhary R. Sepsis Management, Controversies, and Ad-
vancement in Nanotechnology: A Systematic Review. Cureus.
2022:14(2):€22112. doi: 10.7759/cureus.22112..

Bloos F, Riddel H, Thomas-Ruddel D, Schwarzkopf D, Pausch C,
Harbarth S, et al; MEDUSA study group. Effect of a multiface-
ted educational intervention for anti-infectious measures on
sepsis mortality: a cluster randomized trial. Intensive Care Med.
2017;43:1602-1612. doi: 10.1007/s00134-017-4782-4.

Kirkpatrick AW, Coccolini F, Ansaloni L, Roberts DJ, Tolonen M, Mc-
Kee JL, et al; Closed Or Open after Laparotomy (COOL) after Source
Control for Severe Complicated Intra-Abdominal Sepsis Investi-
gators. Closed Or Open after Source Control Laparotomy for Se-
vere Complicated Intra-Abdominal Sepsis (the COOL trial): study
protocol for a randomized controlled trial. World J Emerg Surg.
2018;13:26. doi: 10.1186/s13017-018-0183-4.

Chong HY, Lai NM, Apisarnthanarak A, Chaiyakunapruk N. Compa-
rative Efficacy of Antimicrobial Central Venous Catheters in Redu-
cing Catheter-Related Bloodstream Infections in Adults: Abridged
Cochrane Systematic Review and Network Meta-Analysis. Clin In-
fect Dis. 2017;64(suppl_2):S131-5140. doi: 10.1093/cid/cix019.

Motzkus CA, Luckmann R. Does Infection Site Matter? A Systema-
tic Review of Infection Site Mortality in Sepsis. J Intensive Care
Med. 2017;32:473-479. doi: 10.1177/0885066615627778.

Jones AE, Brown MD, Trzeciak S, Shapiro NI, Garrett JS, Heffner
AC, et al; Emergency Medicine Shock Research Network inves-
tigators. The effect of a quantitative resuscitation strategy on
mortality in patients with sepsis: a meta-analysis. Crit Care Med.
2008;36:2734-9. doi: 10.1097/CCM.0b013e318186f839.

Huang C, Zhong Y, Yue C, He B, Li Y, Li J. The effect of hyperbaric
oxygen therapy on the clinical outcomes of necrotizing soft tissue
infections: a systematic review and meta-analysis. World J Emerg
Surg. 2023;18:23. doi: 10.1186/s13017-023-00490-y.

de Grooth HJ, Postema J, Loer SA, Parienti JJ, Oudemans-van Stra-
aten HM, Girbes AR. Unexplained mortality differences between
septic shock trials: a systematic analysis of population charac-
teristics and control-group mortality rates. Intensive Care Med.
2018;44:311-322. doi: 10.1007/s00134-018-5134-8.

Yu H, Chi D, Wang S, Liu B. Effect of early goal-directed thera-
py on mortality in patients with severe sepsis or septic shock:
a meta-analysis of randomised controlled trials. BMJ Open.

Rev Esp Quimioter 2024;37(4): 323-333 332



A. Julidn-Jiménez, et al.

sistematica

Control precoz del foco de infeccion en los pacientes atendidos en el servicio de urgencias: una revision

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

2016;6:€008330. doi: 10.1136/bmjopen-2015-008330.

Rausei S, Pappalardo V, Ceresoli M, Catena F, Sartelli M, Chiarugi M,
Kluger Y, Kirkpatrick A, Ansaloni L, Coccolini F; IROA study Group.
Open abdomen management for severe peritonitis in elderly. Re-
sults from the prospective International Register of Open Abdomen
(IROA): Cohort study. Int J Surg. 2020;82:240-244. doi: 10.1016/j.
ij5u.2020.08.030.

Posillico SE, Young BT, Ladhani HA, Zosa BM, Claridge JA. Current
Evaluation of Antibiotic Usage in Complicated Intra-Abdominal
Infection after the STOP IT Trial: Did We STOP IT? Surg Infect (Lar-
chmt). 2019;20:184-191. doi: 10.1089/sur.2018.121.

Papadimitriou-Olivgeris M, Perdikis K, Cois M, Roth L, Mykoniati S,
Nusbaumer C, et al. Predictors for delayed antibiotic administra-
tion among bacteraemic patients in the Emergency Department:
Differences between medical and surgical interns. Eur J Clin Invest.
2020;50:€13324. doi: 10.1111/eci.13324.

UK National Surgical Research Collaborative. Multicentre obser-
vational study of adherence to Sepsis Six guidelines in emergen-
cy general surgery. Br J Surg. 2017;104:¢165-e171. doi: 10.1002/
bjs.10432.

Peltan ID, McLean SR, Murnin E, Butler AM, Wilson EL, Samore MH,
et al. Prevalence, Characteristics, and Outcomes of Emergency De-
partment Discharge Among Patients With Sepsis. JAMA Netw Open.
2022;5:€2147882. doi: 10.1001/jamanetworkopen.2021.47882.

Arvaniti K, Dimopoulos G, Antonelli M, Blot K, Creagh-Brown B,
Deschepper M, et al; Abdominal Sepsis Study (AbSeS) Group on be-
half of the Trials Group of the European Society of Intensive Care
Medicine. Epidemiology and age-related mortality in critically ill
patients with intra-abdominal infection or sepsis: an internatio-
nal cohort study. Int J Antimicrob Agents. 2022;60:106591. doi:
10.1016/j.ijantimicag.2022.106591.

Blot S, Antonelli M, Arvaniti K, Blot K, Creagh-Brown B, de Lange
D, et al; Abdominal Sepsis Study (AbSeS) group on behalf of the
Trials Group of the European Society of Intensive Care Medicine.
Epidemiology of intra-abdominal infection and sepsis in critically ill
patients: "AbSeS", a multinational observational cohort study and
ESICM Trials Group Project. Intensive Care Med. 2019;45:1703-
1717. doi: 10.1007/s00134-019-05819-3.

Martinez ML, Ferrer R, Torrents E, Guillamat-Prats R, Goma G,
Sudrez D, et al; Edusepsis Study Group. Impact of Source Control
in Patients With Severe Sepsis and Septic Shock. Crit Care Med.
2017;45:11-19. doi: 10.1097/CCM.0000000000002011.

Naqvi F, Jain P, Umer A, Rana B, Hadique S. Outcomes of Pa-
tients With Sepsis and Septic Shock Requiring Source Control: A
Prospective Observational Single-Center Study. Crit Care Explor.
2022:4:0807. doi: 10.1097/CCE.0000000000000807.

De Pascale G, Antonelli M, Deschepper M, Arvaniti K, Blot K, Brown
BC, et al; Abdominal Sepsis Study (AbSeS) group and the Trials
Group of the European Society of Intensive Care Medicine. Poor
timing and failure of source control are risk factors for mortality in
critically ill patients with secondary peritonitis. Intensive Care Med.
2022;48:1593-1606. doi: 10.1007/s00134-022-06883-y.

Liang CY, Yang YY, Hung CC, Wang TH, Hsu YC. Prognostic Values of

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

the Timing of Antibiotic Administration and the Sepsis Bundle Com-
ponent in Elderly Patients With Septic Shock: A Retrospective Study.
Shock. 2022;57:181-188. doi: 10.1097/SHK.0000000000001854.

Siddiqui M, Abuelroos D, Qu L, Jackson RE, Berger DA. Emer-
gency Department Urosepsis and Abdominal Imaging. Cureus.
2021;13:e14752. doi: 10.7759/cureus.14752.

Papadimitriou-Olivgeris M, Perdikis K, Cois M, Roth L, Mykoniati S,
Nusbaumer C, et al. Predictors for delayed antibiotic administra-
tion among bacteraemic patients in the Emergency Department:
Differences between medical and surgical interns. Eur J Clin Invest.
2020:50:213324. doi: 10.1111/eci.13324.

Green S, Smith MTD, Kong VY, Skinner DL, Bruce JL, Laing GL, et
al. Compliance with the Surviving Sepsis Campaign guidelines
for early resuscitation does not translate into improved outco-
mes in patients with surgical sepsis in South Africa. S Afr J Surg.
2019;57:8-12.31773925.

Morales Real A. Cuestion de prioridad. Emergencias. 2022;34:476-
7. PMID: 36625701

Villamor Ordozgoiti A, Mir¢ E. Bladder catheterization in the emer-
gency department: Think twice before catheterizing? Emergencias.
2023;35:405-6. PMID: 38116962.

Coccolini F, Sartelli M, Kirkpatrick AW. What do we mean by source
control and what are we trying to accomplish with an open abdo-
men in severe complicated intra-abdominal sepsis? J Trauma Acute
Care Surg. 2024. doi: 10.1097/TA.0000000000004253.

Puig-Campmany M, Ris Romeu J. El anciano frdgil en urgencias:
principales retos. Emergencias. 2022;34:415-7. PMID: 36625690.

Kono K, Nagao T, Kanda T, Tomonaga A, Ito K. Surgical source con-
trol in a patient with septic shock due to severe emphysematous
pyelonephritis. Trauma Surg Acute Care Open. 2023;8:e001156.
doi: 10.1136/tsaco-2023-001156.

Rev Esp Quimioter 2024;37(4): 323-333 333



