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Resumen:

La sepsis se define como una disfuncion organica potencialmente mortal causada por una respuesta desregulada del
huésped a la infeccion. La biisqueda de la causa subyacente de la infeccion suele incluir imagenes radiologicas
como parte de esta investigacion. Este documento se centra en las causas toracicas y abdominopélvicas de la sepsis.
En 2017, la incidencia mundial de sepsis se estimd en 48,9 millones de casos, con 11 millones de muertes
relacionadas con la sepsis (lo que representa casi el 20% de todas las muertes mundiales); por lo tanto, es imperativo
comprender qué modalidades de imagen y tipos de estudios son aceptables o no aceptables. Las 5 variantes
proporcionadas incluyen los escenarios mas comunes en el contexto de la sepsis, junto con recomendaciones y datos
para cada estudio de imagen.

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas en la evidencia para afecciones
clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la
revision de la guia incluyen un extenso andlisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la
aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificacion de la
evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la idoneidad de los
procedimientos de diagndstico por imagenes y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En aquellos casos
en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinion de expertos puede complementar la evidencia disponible para
recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave:
Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); Abdomen; Pecho; Infeccion; Sepsis;
Choque séptico; Sepsis grave

Resumen del enunciado:
Este documento se centra en las causas tordcicas y abdominopélvicas de la sepsis.

[Traductor: Ivan Vollmer Torrubiano]
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Variante 1:

Sospecha de sepsis o sepsis confirmada. Tos o disnea o dolor toracico. Imagenes iniciales.

la mitad del muslo

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

Radiografia de torax Usualmente apropiado &

TC de térax con contraste intravenoso Puede ser apropiado S

TC de térax sin contraste intravenoso Puede ser apropiado S

RM de térax sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado (0]

RM de térax sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado (0]

TC de térax sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado eI I)
FDG-PET/TC desde la base del craneo hasta Usualmente inapropiado PRee

Variante 2:

Sospecha de sepsis o sepsis confirmada. Tos o disnea o dolor toracico. Radiografia de térax
normal o equivoca o inespecifica. Proximo estudio de imagen.

la mitad del muslo

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién
TC de térax con contraste intravenoso Usualmente apropiado eI I)
TC de torax sin contraste intravenoso Usualmente apropiado SO
RM de térax sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado (0]
RM de térax sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado (0]
TC de térax sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado SO
FDG-PET/TC desde la base del craneo hasta e PO

Variante 3:

Sospecha de sepsis o sepsis confirmada. Dolor abdominal agudo. Imagenes iniciales.

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel relativo de radiacion

TC de abdomen y pelvis con contraste

pelvis

. Usualmente apropiado DO
intravenoso

Ecografia de abdomen Puede ser apropiado (0]
TC de abdomen y pelvis sin contraste Puede ser apropiado (desacuerdo) DO
intravenoso

Radiografia de abdomen Usualmente inapropiado @
Enema de contraste con fluoroscopia Usualmente inapropiado S8
Serie de fluoroscopia del tracto

gastrointestinal superior con seguimiento del Usualmente inapropiado DO
intestino delgado

RM de abdomen y pelvis sin y con contraste Ulbess e 0
intravenoso

RM de abdomen y pelvis sin contraste Ulbess e 0
intravenoso

l()}i:itilzllrmagraﬁa de medicina nuclear vesicula Ulbess e o0
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste Ulbess e PO
intravenoso

FDQ—PET/TC desde la base del craneo hasta Ulbess e PO
la mitad del muslo

Gammagrafia de leucocitos de abdomen y e 2P0
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Variante 4: Sospecha de sepsis o sepsis confirmada. No hay sintomas especificos que sugieran un origen,
o los sintomas no pueden ser evaluados. Imagenes iniciales.

Nivel relativo de

pelvis

Procedimiento Categoria de idoneidad s o,
radiacion
Radiografia de torax Usualmente apropiado ®
Ecografia de abdomen Puede ser apropiado @]
TC de abdomen y pelvis con contraste el oo et 20
Intravenoso
TC de térax con contraste intravenoso Puede ser apropiado S8
TC de térax sin contraste intravenoso Puede ser apropiado S8
TC de torax, abdomen y pelvis con contraste el oo et 2000
Intravenoso
TC de torax, abdomen y pelvis sin contraste ity e eprapnde ((kmmensri) 2000
Intravenoso
Radiografia de abdomen ®
Enema de contraste con fluoroscopia S8
Serie de fluoroscopia del tracto
gastrointestinal superior con seguimiento del LI
intestino delgado
RM de abdomen y pelvis sin y con contraste o
intravenoso
RM de abdomen y pelvis sin contraste 0
intravenoso
RM de torax sin y con contraste intravenoso @]
RM de torax sin contraste intravenoso @]
Gammagrafia de vesicula biliar
TC de abd Lvis si trast
TC de abdomen y pelvis sin contraste 209
Intravenoso
TC de térax sin y con contraste intravenoso S8
TC de abd Lvis si trast
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 2008
intravenoso
TC de torax, abdomen y pelvis sin y con
ax ypelvissiny DO
contraste intravenoso
FDG-PET/TC desde la base del craneo hasta
. DSOS
la mitad del muslo
Gammagrafia de leucocitos de abdomen
& " Y DD
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Variante 5: Sospecha de sepsis o sepsis confirmada. No hay sintomas especificos que sugieran un origen,
o0 los sintomas no pueden ser evaluados. Radiografia de téorax normal o equivoca o inespecifica.
Préximo estudio de imagen.

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel relativo de radiacion

TC de abdomen y pelvis con contraste

pelvis

. Usualmente apropiado DO
intravenoso
Ecografia de abdomen Puede ser apropiado 0]
T Ivis si trast .
. C de abdomen y pelvis sin contraste Puede ser apropiado (desacuerdo) LI
intravenoso
TC de térax con contraste intravenoso Puede ser apropiado S8
TC de térax sin contraste intravenoso Puede ser apropiado S8
T t6 Ivi trast .
. C de térax, abdomen y pelvis con contraste Puede ser apropiado (desacuerdo) DOO®
Intravenoso
TC de torax, abdomen y pelvis sin contraste Il e e e (CEarei) 2000
intravenoso
Radiografia de abdomen @
Enema de contraste con fluoroscopia S8
Serie de fluoroscopia del tracto
gastrointestinal superior con seguimiento del L)
intestino delgado
RM de abdomen y pelvis sin y con contraste 0
intravenoso
RM de abdomen y pelvis sin contraste 0
intravenoso
RM de torax sin y con contraste intravenoso 0]
RM de torax sin contraste intravenoso 0]
Gammagrafia de medicina nuclear vesicula
o L)
biliar
TC de torax sin y con contraste intravenoso S8
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste
. yP Y DO
intravenoso
TC de torax, abdomen y pelvis sin y con
; yp Y DO
contraste intravenoso
FDG-PET/TC desde la base del craneo hasta
. DD
la mitad del muslo
Gammagrafia de leucocitos de abdomen
& u y 200
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SEPSIS

Paneles de expertos en imagenes toracicas, gastrointestinales y uroldgicas: Anupama G. Brixey, MD?%
Alice Fung, MD®; Alberto Diaz De Leon, MD®; Christopher M. Walker, MDY; Kristin K. Porter, MD, PhD¢;
Gaurav  Khatri, MDf, Tami J. Bang, MD% Kiran Batra, MD";, Brett W. Carter, MD}
Jared D. Christensen, MD, MBAJ; Christian W. Cox, MD¥; Andrew M. Davis, MD, MPH'; Aaron B. Holley, MD™;
Asha Kandathil, MD"; Brent P. Little, MD°; Rachna Madan, MBBSP; Parth Mehta, MD9; William H. Moore, MD';
Girish S. Shroff, MD?; Jennifer W. Uyeda, MD'; Paul Nikolaidis, MD"; Thab R. Kamel, MD, PhD";
Jonathan H. Chung, MD.%

Resumen de la Revision de la Literatura

Introduccion/Antecedentes

De acuerdo con las Definiciones del Tercer Consenso Internacional para Sepsis y Choque Séptico (Sepsis-3), la
sepsis se define como una disfuncioén organica potencialmente mortal causada por una respuesta desregulada del
huésped a la infeccion [1]. Por lo tanto, lo que diferencia la sepsis de la infeccion simple es la presencia de una
respuesta aberrante del huésped a la infeccion subyacente y la presencia de disfuncion orgénica. Cuando existe una
disfuncion organica inexplicable, se debe iniciar la busqueda de las posibles causas de la infeccion, y las imagenes
radioldgicas son una parte integral de esta investigacion.

En 2017, la incidencia mundial de sepsis se estimd en 48,9 millones de casos, con 11 millones de muertes
relacionadas con la sepsis (lo que representa casi el 20% de todas las muertes mundiales) [2]. Dentro de los Estados
Unidos, segun los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades, la incidencia de sepsis es de >1.7
millones de adultos por afio. Mas del 15% de los estadounidenses diagnosticados con sepsis mueren como resultado
de la sepsis cada afio, y la mortalidad hospitalaria es del >30%, lo que ejemplifica que el reconocimiento y el
tratamiento oportunos son cruciales. Ademas, se demostré que la sepsis representdé el 5,2% de los costos
hospitalarios totales de los Estados Unidos (>20 mil millones de doélares) en 2011, y la incidencia solo esta
aumentando debido al envejecimiento de la poblacion [3,4]. Los factores de riesgo para el desarrollo de sepsis se
superponen con los factores de riesgo para la infeccion e incluyen compromiso inmunologico, enfermedades
cronicas como neoplasias malignas, ciertos datos demograficos de pacientes (bebés y personas mayores, hombres,
raza negra), asi como numerosas causas no identificadas [5].

Este Criterio de Adecuacion de la Sepsis del ACR se centra en las causas toracicas y abdominopélvicas de la sepsis.
Otras causas de sepsis como la osteomielitis, las infecciones del pie diabético, las infecciones periprotésicas y las
infecciones cardiovasculares (incluidas la endocarditis y las debidas a dispositivos implantables) no se tratan.

Definicion inicial de imagenes

Las imagenes iniciales se definen como imagenes indicadas al comienzo del episodio de atencion para la afeccion
médica definidas por la variante. Mas de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la
evaluacion inicial por imagenes cuando:

e Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un procedi-
miento para proporcionar la informacion clinica para administrar eficazmente la atencion del pa-
ciente)

0
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e Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena mas de un procedimiento como un
conjunto o simultaneamente donde cada procedimiento proporciona informacion clinica inica para
administrar eficazmente la atencion del paciente).

Discusion de Procedimientos por Variante
Variante 1: Sepsis presunta o confirmada. Tos o disnea o dolor toracico. Imagenes iniciales.

La TC juega un papel importante en la evaluacion de pacientes con sospecha de sepsis debido a su alto valor
predictivo positivo (VPP) [6]. Cuando se realiza como un estudio de imagen inicial o de seguimiento, la TC a
menudo conduce a un cambio en el manejo [7].

TC de Térax Con Contraste Intravenoso

Pohlan et al [6] realizaron un estudio retrospectivo de 357 pacientes del servicio de urgencias con sospecha de
sepsis, de los cuales 132 se sometieron a una tomografia computarizada dentro de las 72 horas posteriores al ingreso.
La fuente de infeccidn mas comtinmente identificada, a la que los autores se refieren como focos sépticos, fue el
térax (neumonia) reportada en el 38,6% (49/127) de los pacientes. Se calculdo un VPP del 81,82% (intervalo de
confianza [IC], 76,31%-86,28%) para los focos sépticos identificados por TC. Sin embargo, el valor predictivo
negativo (VPN) fue solo del 21,74% (IC, 10,73%-39,11%). Los pacientes con sospecha de sepsis que recibieron
una TC dentro de las 72 horas posteriores al ingreso recibieron un diagnoéstico final de sepsis en el 93,3% de los
casos (124/132). La deteccion de focos sépticos en el 76,5% de las TC da lugar a un alto rendimiento diagnostico
de la TC en pacientes sépticos en el departamento de emergencias, especialmente en pacientes extremadamente
enfermos y/o que requieren ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI).

Just et al [7] realizaron un estudio retrospectivo unicéntrico de 1 afio de todas las tomografias computarizadas de
torax, abdomen o ambas ordenadas en busca de sospecha de infeccién en pacientes quirurgicos de la UCI. Se
encontr6 una fuente de infeccion en 76/144 de los casos (52,8%) y resultd en un cambio de manejo en 65/144 (45%)
de los pacientes, incluyendo un cambio en el régimen antimicrobiano, cirugia e intervenciones no quirdrgicas como
la colocacion de catéteres de drenaje. Se encontré una fuente infecciosa patologica en el torax en el 72% de los
pacientes sometidos a TC de torax. No se especifico el uso de contraste intravenoso (IV) y no se registraron los
procedimientos diagndsticos previos, incluida la radiografia de torax.

TC de Toérax Sin y Con Contraste Intravenoso
No hay datos que apoyen el uso de cualquier valor afiadido de una TC de torax sin contraste intravenoso
inmediatamente antes de la adquisicion de una TC con contraste en el diagnostico de sepsis.

TC de Torax Sin Contraste Intravenoso

El valor de la TC de torax se repite arriba en la seccion denominada "TC de torax con contraste IV". En el estudio
de Pohlan et al [6], la confianza en la identificacion del foco séptico no fue significativamente diferente entre las
tomografias computarizadas adquiridas con o sin medio de contraste intravenoso (P = 0,432). En el estudio de Just
etal [7] no se especifico el uso de contraste intravenoso, pero la TC de torax sin contraste intravenoso y con contraste
intravenoso tienen un rendimiento diagnostico similar en cuanto a la enfermedad pulmonar.

FDG-PET/TC Base del Crianeo Hasta la Mitad del Muslo
No hay datos que apoyen el uso de fltor-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (FDG)-PET/TC como estudio inicial de
diagnoéstico por imagen en el diagndstico de la sepsis.

RM de Toérax Con y Sin Contraste Intravenoso

Aunque la resonancia magnética puede detectar facilmente infecciones pulmonares y pleurales, no hay datos que
respalden el uso de la resonancia magnética de térax sin y con contraste intravenoso como estudio de diagndstico
por imagen inicial en el diagnostico de sepsis.

RM de Térax Sin Contraste Intravenoso

Aunque la resonancia magnética puede detectar facilmente infecciones pulmonares y pleurales, no hay datos que
respalden el uso de la resonancia magnética de torax sin contraste intravenoso como estudio de diagnostico por
imagen inicial en el diagnostico de sepsis.

Radiografia de térax

La radiografia de térax es un estudio comunmente obtenido en el servicio de urgencias debido a su portabilidad y
rapida adquisicion. Ademas, tiene el potencial de proporcionar informacion valiosa como herramienta de deteccion
inicial de infeccidn/neumonia, particularmente en pacientes con sepsis que pueden no ser capaces de proporcionar
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un historial. Ademas, la radiografia de torax se obtiene comtinmente en pacientes sépticos para evaluar la ubicacion
adecuada de dispositivos externos, como tubos endotraqueales y catéteres venosos centrales, momento en el que los
radiologos pueden evaluar simultaneamente una fuente subyacente de infeccion.

Capp et al [8] realizaron un estudio retrospectivo de pacientes ingresados en la UCI con diagndstico de sepsis grave
o shock séptico durante un periodo de 12 meses y evaluaron la precision de la radiografia de torax en el diagndstico
de neumonia. De los 1.400 pacientes ingresados en la UCI, 170 cumplian criterios de sepsis grave o shock séptico,
y 85 fueron diagnosticados de neumonia. La sensibilidad y especificidad de la radiografia de torax inicial fue del
58% (IC del 95%, 46%-68%) y del 91% (IC del 95%, 81%-95%), respectivamente, para el diagnostico de neumonia.

Variante 2: Sepis presunta o confirmada. Tos o disnea o dolor toricico. Radiografia de téorax normal o
equivoca o inespecifica. Préoximo estudio de imagen.

La TC juega un papel importante en la evaluacion de los pacientes con sospecha de sepsis debido a su alto VPP [6]
cuando se realiza como estudio de imagen inicial o de seguimiento y que a menudo conduce a un cambio en el
manejo [7]. Los focos sépticos se detectan con mayor frecuencia en el torax, el abdomen o la pelvis.

TC de Térax Con Contraste Intravenoso

Pohlan et al [6] realizaron un estudio retrospectivo de 357 pacientes con sospecha de sepsis, de los cuales 132 se
sometieron a una tomografia computarizada dentro de las 72 horas posteriores al ingreso. La fuente de infeccion
mas comunmente identificada, a la que los autores se refieren como focos sépticos, fue el torax (neumonia)
reportada en el 38,6% (49/127) de los pacientes. Se calculé un VPP del 81,82% (IC, 76,31%-86,28%) para los focos
sépticos identificados por TC. Sin embargo, el VPN fue solo del 21,74% (IC, 10,73%-39,11%). Los pacientes con
sospecha de sepsis que recibieron una TC dentro de las 72 horas posteriores al ingreso recibieron un diagnostico
final de sepsis en el 93,3% de los casos (124/132). La deteccion de focos sépticos en el 76,5% de las TC da lugar a
un alto rendimiento diagnostico de la TC en pacientes con sepsis, especialmente en pacientes que estan gravemente
enfermos y/o requieren ingreso en la UCIL.

Just et al [7] realizaron un estudio retrospectivo unicéntrico de 1 afio de todas las tomografias computarizadas de
torax, abdomen o ambas ordenadas en busca de sospecha de infeccidon en pacientes quirurgicos de la UCI. Se
encontr6 una fuente de infeccidon en 76/144 de los casos (52,8%) y resultd en un cambio de manejo en 65/144 (45%)
de los pacientes, incluyendo un cambio en el régimen antimicrobiano, cirugia e intervenciones no quirdrgicas como
la colocacion de catéteres de drenaje. Se encontrd una fuente infecciosa patologica en el torax en el 72% de los
pacientes que se sometieron a TC de torax. No se especifico el uso de contraste intravenoso en este estudio. Ademas,
no se registraron los procedimientos diagndsticos previos, incluida la radiografia de torax.

TC de Toérax Sin y Con Contraste Intravenoso
No hay datos que apoyen el uso de cualquier valor afiadido de una TC de torax sin contraste intravenoso
inmediatamente antes de la adquisicion de una TC con contraste en el diagnostico de sepsis.

TC de Torax Sin Contraste Intravenoso

El valor de la TC de torax se repite arriba en la seccion denominada "TC de torax con contraste IV". En el estudio
de Pohlan et al [6], la confianza en la identificacion del foco séptico no fue significativamente diferente entre las
tomografias computarizadas adquiridas con o sin medio de contraste intravenoso (P = 0,432). En el estudio de Just
etal [7] no se especifico el uso de contraste intravenoso, pero la TC de torax sin contraste intravenoso y con contraste
intravenoso tienen un rendimiento diagnostico similar en cuanto a la enfermedad pulmonar.

FDG-PET/TC Base del Crianeo Hasta la Mitad del Muslo

Tseng et al [9] realizaron un estudio observacional retrospectivo de un solo centro de 53 pacientes ingresados con
sepsis de origen desconocido que se sometieron a un estudio inicial que incluy6 radiografia de térax no reveladora
seguida de FDG-PET/TC dentro de las 2 semanas posteriores al diagnostico de sepsis. De estos, 35/53 (66%) de los
pacientes tuvieron hallazgos positivos en la FDG-PET/TC y 13/53 (25%) de los pacientes tuvieron un tratamiento
modificado segun los resultados de las imagenes, que incluyo cirugia (9/13) y colocacion de catéteres de drenaje
(4/13). Aunque la mayoria de las infecciones identificadas fueron musculoesqueléticas (19/53, 38%), el segundo
sitio mas comun de infeccion fue el torax (13/53, 25%).

Kluge et al [10] realizaron un estudio retrospectivo unicéntrico de 6 afios de pacientes criticos con sepsis grave o
shock séptico de origen desconocido. Dieciocho pacientes se sometieron a pruebas diagnosticas iniciales, que
incluyeron una radiografia de torax no reveladora seguida de FDG-PET/TC (sin ninguna otra imagen transversal
previa). De estos, 14/18 (78%) de los pacientes tuvieron resultados positivos en la FDG-PET/TC, de los cuales 3/18
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(17%) de los pacientes fueron falsos positivos, 11/18 (61%) de los pacientes fueron verdaderos positivos y 6/18
(33%) de los pacientes tuvieron un tratamiento modificado segun los resultados de las imagenes, que incluy¢ cirugia
e inicio/prolongacion de la terapia antibidtica. No hubo falsos negativos (100% VPN).

Brondserud et al [11] realizaron un estudio retrospectivo unicéntrico de 157 pacientes con 165 episodios separados
de bacteriemia de origen desconocido que también habian sido sometidos a FDG-PET/TC como parte de la
evaluacion para infeccion o sepsis. El FDG-PET/TC fue capaz de detectar el sitio de infeccion en 93/165
exploraciones (56,4%). Fue la primera modalidad en identificar el sitio de infeccion en el 41,1% de los casos,
condujo a cambios en la terapia antimicrobiana en el 14,7% de los pacientes y resultdé en un nuevo diagnostico
relacionado con la infeccion no relacionado con bacteriemia en el 9,8% de los episodios. La FDG-PET/TC tuvo un
alto impacto clinico en el 47,3% de los casos y fue independiente de la duracion del tratamiento antimicrobiano
previo, asi como del nimero de dias de bacteriemia.

Pijl et al [12] realizaron un estudio de cohorte retrospectivo de un solo centro de todos los pacientes de la UCI con
infeccion del torrente sanguineo comprobada por cultivo durante un periodo de 10 afios que se habian sometido a
FDG-PET/TC especificamente para evaluar la fuente de infeccion después de un estudio convencional negativo
inicial. De los 30 pacientes incluidos en el estudio, la FDG-PET/TC identifico una fuente de infeccion en el 70%
de los pacientes y tuvo una sensibilidad del 90,9% y una especificidad del 87,5%, con el diagndstico de alta como
estandar de referencia. Las fuentes de infeccion més comunes encontradas fueron la neumonia y la artritis séptica.
El VPP global fue del 95,2% y el VPN del 77,8% para identificar un foco de infeccion. De las PET/TC con FDG-
PET positivas, el 52 % identificé un nuevo foco infeccioso que condujo a modificaciones del tratamiento, como el
drenaje de abscesos, la eliminacion de material infectado o el cambio en la terapia antimicrobiana. La FDG-PET/TC
aun dio lugar a cambios en el tratamiento en un 14% adicional que ya tenia un foco infeccioso conocido.

Dado que la PET/TC no proporciona el mismo grado de localizacion anatomica que una TC de dosis diagndstica
especifica, la PET/TC no se considera util como la siguiente modalidad de imagen después de la radiografia de
torax. Por lo tanto, solo se debe considerar su uso después de que haya fallado la localizacion de origen con TC.

RM de Toérax Con y Sin Contraste Intravenoso

Aunque la resonancia magnética puede detectar facilmente la infeccion pulmonar y pleural, no hay datos que
respalden el uso de la resonancia magnética de térax sin y con contraste intravenoso como el proximo estudio de
diagnoéstico por imagenes después de la radiografia de torax normal, equivoca o inespecifica en el diagnodstico de
sepsis.

RM de Toérax Sin Contraste Intravenoso

Aunque la resonancia magnética puede detectar facilmente la infeccién pulmonar y pleural, no hay datos que
respalden el uso de la resonancia magnética de torax sin contraste intravenoso como el siguiente estudio de
diagnostico por imagenes después de la radiografia de térax normal, equivoca o inespecifica en el diagndstico de
sepsis.

Variante 3: Sepis presunta o confirmada. Dolor abdominal agudo. Imagenes iniciales.

La TC juega un papel importante en la evaluacion de los pacientes con sospecha de sepsis debido a su alto VPP [6]
cuando se realiza como estudio de imagen inicial o de seguimiento, y que a menudo conduce a un cambio en el
manejo [7]. Los focos sépticos se detectan con mayor frecuencia en el torax, el abdomen o la pelvis.

TC de Abdomen y Pelvis Con Contraste Intravenoso

Pohlan et al [6] realizaron un estudio retrospectivo de 357 pacientes con sospecha de sepsis, de los cuales 132 se
sometieron a una tomografia computarizada dentro de las 72 horas posteriores al ingreso. El segundo y tercer foco
séptico mas identificados fueron el abdomen (22,0% (28/127 pacientes) y la pelvis/tracto genitourinario (20,5%
(26/127 pacientes). Se calculdo un VPP del 81,82% (IC, 76,31%-86,28%) para los focos sépticos identificados por
TC. Sin embargo, el VPN fue solo del 21,74% (IC, 10,73%-39,11%). Los pacientes con sospecha de sepsis que
recibieron una TC dentro de las 72 horas posteriores al ingreso recibieron un diagnostico final de sepsis en el 93,3%
de los casos (124/132). La deteccidon de focos sépticos en el 76,5% de las TC da lugar a un alto rendimiento
diagnoéstico de la TC en pacientes con sepsis, especialmente en pacientes que estan gravemente enfermos y/o
requieren ingreso en la UCI.

Just et al [7] realizaron un estudio retrospectivo unicéntrico de 1 afio de todas las tomografias computarizadas de
torax y/o abdomen ordenadas en busca de sospecha de infeccidon en pacientes quirurgicos de la UCI. Se encontrd
una fuente de infeccion en 76/144 de los casos (52,8%) y resulté en un cambio de manejo en 65/144 (45%) de los
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pacientes, incluyendo un cambio en el régimen antimicrobiano, cirugia e intervenciones no quirtrgicas como la
colocacion de catéteres de drenaje. Se encontro una fuente infecciosa patologica en hasta el 44% de los pacientes
que se sometieron a TC abdominal (no se proporciona un desglose exacto). En este estudio no se especifico el uso
de contraste intravenoso. Ademas, no se registraron los procedimientos diagnosticos previos, como la radiografia
abdominal.

Hoddick et al [13] realizaron un estudio prospectivo de 12 pacientes con urosepsis que fueron evaluados tanto con
ecografia (US) como con TC. De estos, 6/12 pacientes tenian abscesos renales, de los cuales 6/6 (100%) de los
pacientes se identificaron tanto en la ecografia como en la TC con contraste. Un paciente tenia multiples abscesos
perirrenales y otro paciente tenia un absceso perinéfrico formador de gas que no se detectaron en la ecografia, pero
se observaron en la TC.

TC de Abdomen y Pelvis Sin y Con Contraste Intravenoso
No hay datos que apoyen el uso de cualquier valor afiadido de una TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso
inmediatamente antes de la adquisicion de una TC con contraste en el diagnéstico de sepsis.

TC de Abdomen y Pelvis Sin Contraste Intravenoso

El valor de la TC de abdomen y pelvis se repite arriba en la seccion anterior etiquetada como "TC de abdomen y
pelvis con contraste IV". En el estudio de Pohlan et al [6], la confianza en la identificacion del foco no fue
significativamente diferente entre las tomografias computarizadas adquiridas con o sin medio de contraste
intravenoso (P = 0,432). En el estudio de Just et al [7] no se especifico el uso de contraste intravenoso. Segun la
opinioén de los expertos, la TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso no es equivalente a la TC de abdomen
y pelvis con contraste intravenoso, pero puede ser util en situaciones clinicas especificas como la urosepsis por
sospecha de calculos renales obstructivos o calculos ureterales.

FDG-PET/CT Base del Craneo Hasta la Mitad del Muslo
No hay datos que apoyen el uso de la FDG-PET/TC como estudio inicial de diagnostico por imagen en el
diagnostico de la sepsis.

Enema de Contraste Con Fluoroscopia
No hay datos que apoyen el uso del enema de contraste con fluoroscopia como estudio diagnostico inicial por
imagenes en el diagndstico de la sepsis.

Serie de Fluoroscopia del Tracto Gastrointestinal Superior Con Seguimiento del Intestino Delgado
No hay datos que apoyen el uso de series de fluoroscopia del tracto gastrointestinal superior (GI) con seguimiento
del intestino delgado como estudio diagnoéstico inicial por imagenes en el diagnostico de sepsis.

RM de Abdomen y Pelvis Sin y Con Contraste Intravenoso

No hay datos que apoyen el uso de la resonancia magnética de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso
como estudio de imagen diagnostico inicial en el diagnostico de sepsis. La mayoria de los pacientes con sepsis son
demasiado inestables para someterse a un procedimiento de diagnostico por imagenes relativamente largo,
especialmente con la disponibilidad de modalidades alternativas de diagnostico por imagenes que son mas cortas y
faciles de obtener. Sin embargo, en ciertas situaciones, como dirigirse a una fuente especifica de infeccion
clinicamente sospechada, se ha demostrado que la resonancia magnética es ttil.

Dado que la sepsis perianal ocurre hasta en el 10% de los pacientes neutropénicos, Ashkar et al [ 14] realizaron una
revision retrospectiva de pacientes neutropénicos por neoplasia hematologica maligna a los que se les dio el
diagnoéstico de sepsis perianal. De las 19 pacientes incluidas, 9 pacientes se sometieron a resonancia magnética
pélvica sin y con contraste intravenoso. De estos, el 88% (8/9) de los pacientes presentaban una coleccion focal
compatible con un absceso perianal. Esto resulté en el drenaje intraoperatorio de la coleccion de liquido en 6
pacientes, de los cuales se confirmo que el 80% (5/6) de los pacientes tenian una cavidad drenante purulenta
intraoperatoriamente; Se considerd que el 20% (1/6) de los pacientes era un resultado falso positivo.

RM de Abdomen y Pelvis Sin Contraste Intravenoso
No hay datos que apoyen el uso de la resonancia magnética de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso como
estudio de imagen diagnostico inicial en el diagnostico de sepsis.

Gammagrafia de Medicina Nuclear Vesicula Biliar
No hay datos que apoyen el uso de la vesicula biliar con gammagrafia de medicina nuclear como estudio de
diagnoéstico por imagen inicial en el diagnéstico de la sepsis.
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Radiografia de Abdomen

Aunque la radiografia abdominal es portatil y se adquiere rapidamente, rara vez proporciona un diagnostico
definitivo en el contexto de la sepsis. Puede proporcionar informacion que aumenta la probabilidad de una fuente
abdominal como el neumoperitoneo, pero es probable que estos hallazgos se sospechen mediante un examen fisico
y requieran una evaluacion adicional con TC o ecografia, independientemente [15,16].

Abdomen de US

La ecografia abdominal/pélvica a menudo se elige como modalidad de imagen inicial en pacientes en edad fértil en
la evaluacion de la sospecha de sepsis intraabdominal. Los posibles diagnosticos responsables de la sepsis en este
contexto pueden dividirse en causas ginecologicas (como endometritis, salpingitis, ooforitis, absceso tubo-ovarico,
peritonitis pélvica) y causas no ginecoldgicas (como apendicitis aguda, diverticulitis, ileitis/colitis, apendicitis
epiploica y causas uroldgicas), que pueden evaluarse en diversos grados en la ecografia [17]. En el contexto de la
urosepsis, la ecografia a menudo se considera la primera modalidad de imagen de eleccion, en parte debido a su
portabilidad y rapida adquisicion [15,16]. Sobre la base de estudios recientes, existe un valor potencial en el empleo
de técnicas de inteligencia artificial para mejorar el valor de la ecografia abdominal en el contexto de la sepsis, pero
esta discusion esta mas alla del alcance de este tema.

Sorenson et al [18] realizaron una revision retrospectiva de 221 pacientes con bacteriemia por primera vez con
sospecha de urosepsis. De estos, 116/221 (52%) de los pacientes se sometieron a una evaluacion adicional con
ecografia abdominal o TC de abdomen/pelvis. Se encontraron anomalias importantes en 37/115 (32%) de los
pacientes y las mas comunes incluyeron pionefrosis y calculos renales. De estos, 15/115 (13%) de los pacientes se
sometieron a intervencion uroldgica como consecuencia de los hallazgos imagenoldgicos. El seguimiento de los
105 pacientes a los que no se les realizéd la imagen inicial revelo que 10/105 (9,5%) de los pacientes reingresaron al
aflo siguiente con urosepsis; de estos pacientes, se indicéd la toma de imagen por ecografia o TC para 6/10, y se
detectd una anomalia importante en 3/6 pacientes con imagenes.

Hoddick et al [13] realizaron un estudio prospectivo de 12 pacientes con urosepsis que fueron evaluados tanto con
US como con TC. De estos, 6/12 pacientes tenian abscesos renales, de los cuales 6/6 (100%) de los pacientes se
identificaron tanto en la ecografia como en la TC con contraste. Un paciente tenia multiples abscesos perirrenales
y otro paciente tenia un absceso perinéfrico formador de gas que no se detectaron en la ecografia, pero se observaron
en la TC.

Gammagrafia de Leucocitos de Abdomen y Pelvis
No hay datos que apoyen el uso de la gammagrafia de globulos blancos (WBC), abdomen y pelvis como un estudio
inicial de diagndstico por imagenes anadido en el diagndstico de sepsis.

Variante 4: Sepsis presunta o confirmada. No hay sintomas especificos que sugieran un origen, o los sintomas
no pueden ser evaluados. Imagenes iniciales.

La TC juega un papel importante en la evaluacion de pacientes con sospecha de sepsis debido a su alto VPP [6]
cuando se realiza como un estudio de imagen inicial o de seguimiento, lo que a menudo conduce a un cambio en el
manejo [7]. Los focos sépticos se detectan con mayor frecuencia en el térax, el abdomen o la pelvis. Cabe destacar
que la ecocardiografia transtoracica, que desempefia un papel importante en el diagnostico de la endocarditis
infecciosa y la sepsis asociada, no se aborda en este criterio de idoneidad debido al alcance del tema y a que este
examen por imagenes se realiza tipicamente fuera de la radiologia.

TC de Abdomen y Pelvis Con Contraste Intravenoso

Pohlan et al [6] realizaron un estudio retrospectivo de 357 pacientes con sospecha de sepsis, de los cuales 132 se
sometieron a una tomografia computarizada dentro de las 72 horas posteriores al ingreso. El segundo y tercer foco
séptico mas identificados fueron el abdomen (22,0% (28/127 pacientes) y la pelvis/tracto genitourinario (20,5%
(26/127 pacientes). Se calculdo un VPP del 81,82% (IC, 76,31%-86,28%) para los focos sépticos identificados por
TC. Sin embargo, el VPN fue solo del 21,74% (IC, 10,73%-39,11%). Los pacientes con sospecha de sepsis que
recibieron una TC dentro de las 72 horas posteriores al ingreso recibieron un diagnostico final de sepsis en el 93,3%
de los casos (124/132). La deteccion de focos sépticos en el 76,5% de las TC da lugar a un alto rendimiento
diagnostico de la TC en pacientes con sepsis, especialmente en pacientes que estan gravemente enfermos y/o
requieren ingreso en la UCI.

Just et al [7] realizaron un estudio retrospectivo unicéntrico de 1 afio de todas las tomografias computarizadas de
torax y/o abdomen ordenadas en busca de sospecha de infeccidon en pacientes quirurgicos de la UCI. Se encontro
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una fuente de infeccion en 76/144 de los casos (52,8%) y resulté en un cambio de manejo en 65/144 (45%) de los
pacientes, incluyendo un cambio en el régimen antimicrobiano, cirugia e intervenciones no quirargicas como la
colocacion de catéteres de drenaje. Se encontro una fuente infecciosa patologica en hasta el 44% de los pacientes
que se sometieron a TC abdominal (no se proporciona un desglose exacto). En este estudio no se especifico el uso
de contraste intravenoso. Ademas, no se registraron los procedimientos diagnosticos previos, como la radiografia
abdominal.

TC de Abdomen y Pelvis Sin y Con Contraste Intravenoso
No hay datos que apoyen el uso de cualquier valor afiadido de una TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso
inmediatamente antes de la adquisicion de una TC con contraste en el diagnostico de sepsis.

TC de Abdomen y Pelvis Sin Contraste Intravenoso

El valor de la TC de abdomen y pelvis se repite arriba en la seccion anterior etiquetada como "TC de abdomen y
pelvis con contraste IV". En el estudio de Pohlan et al [6], la confianza en la identificacion del foco no fue
significativamente diferente entre las tomografias computarizadas adquiridas con o sin medio de contraste
intravenoso (P = 0,432). En el estudio de Just et al [7] no se especifico el uso de contraste intravenoso. Segun la
opinién de los expertos, la TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso no es equivalente a la TC de abdomen
y pelvis con contraste intravenoso, y este procedimiento no suele ser adecuado en este escenario clinico sin sintomas
sugestivos de origen.

TC de Toérax, Abdomen y Pelvis Con Contraste Intravenoso

Pohlan et al [6] realizaron un estudio retrospectivo de 357 pacientes con sospecha de sepsis, de los cuales 132 se
sometieron a una tomografia computarizada dentro de las 72 horas posteriores al ingreso. La fuente de infeccion
mas comunmente identificada, a la que los autores se refieren como focos sépticos, fue el torax (neumonia)
reportada en el 38,6% (49/127) de los pacientes. El segundo y tercer foco séptico mas identificados fueron el
abdomen, 22,0% (28/127 pacientes) y la pelvis/tracto genitourinario, 20,5% (26/127 pacientes). Se calculé un VPP
del 81,82% (IC, 76,31%-86,28%) para los focos sépticos identificados por TC. Sin embargo, el VPN fue solo del
21,74% (IC, 10,73%-39,11%). Los pacientes con sospecha de sepsis que recibieron una TC dentro de las 72 horas
posteriores al ingreso recibieron un diagndstico final de sepsis en el 93,3% de los casos (124/132). La deteccion de
focos sépticos en el 76,5% de las TC da lugar a un alto rendimiento diagnostico de la TC en pacientes con sepsis,
especialmente en pacientes que estan gravemente enfermos y/o requieren ingreso en la UCI.

Just et al [7] realizaron un estudio retrospectivo unicéntrico de 1 afio de todas las tomografias computarizadas de
torax, abdomen o ambas ordenadas en busca de sospecha de infeccién en pacientes quirurgicos de la UCI. Se
encontr6 una fuente de infeccion en 76/144 de los casos (52,8%) y resultd en un cambio de manejo en 65/144 (45%)
de los pacientes, incluyendo un cambio en el régimen antimicrobiano, cirugia e intervenciones no quirdrgicas como
la colocacion de catéteres de drenaje. Se encontré una fuente infecciosa patologica en el torax en el 72% de los
pacientes que se sometieron a TC de torax. Se encontrd una fuente infecciosa patologica en hasta el 44% de los
pacientes que se sometieron a TC abdominal (no se proporciona un desglose exacto). En este estudio no se
especifico el uso de contraste intravenoso. Ademas, no se registraron los procedimientos diagndsticos previos,
incluida la radiografia de torax.

TC de Toérax, Abdomen y Pelvis Sin y Con Contraste Intravenoso
No hay datos que apoyen el uso de cualquier valor agregado de una TC de térax, abdomen y pelvis sin contraste
intravenoso inmediatamente antes de la adquisicion de una TC con contraste en el diagnostico de sepsis.

TC de Térax, Abdomen y Pelvis Sin Contraste Intravenoso

El valor de la TC de torax, abdomen y pelvis se repite arriba en la seccion anterior etiquetada como "TC de torax,
abdomen y pelvis con contraste [V". En el estudio de Pohlan et al [6], la confianza en la identificacion del foco no
fue significativamente diferente entre las tomografias computarizadas adquiridas con o sin medio de contraste
intravenoso (P = 0,432). En el estudio de Just et al [7] no se especificod el uso de contraste intravenoso. Segun la
opinién de los expertos, este procedimiento no suele ser util en este escenario clinico, pero puede ser apropiado
porque los pacientes con sepsis a menudo presentan o desarrollan insuficiencia renal aguda y, por lo tanto, quedan
fuera de los parametros de los criterios de idoneidad. Sin embargo, seglin la opinion de los expertos, la TC de torax-
abdomen y pelvis sin contraste intravenoso tiene menos probabilidades de detectar una fuente de infeccion que una
realizada con contraste intravenoso y, por lo tanto, no seria apropiada como examen de primera linea en un paciente
con sintomas no localizados.
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TC de Térax Con Contraste Intravenoso

Pohlan et al [6] en un estudio retrospectivo de 357 pacientes con sospecha de sepsis, de los cuales 132 se sometieron
a una tomografia computarizada dentro de las 72 horas posteriores al ingreso, la fuente de infeccion mas
comunmente identificada, a la que los autores se refieren como focos sépticos, estaba en el térax (neumonia)
reportada en el 38,6% (49/127) de los pacientes. Se calculdé un VPP del 81,82% (IC 76,31%-86,28%) para un foco
séptico identificado por TC. Sin embargo, el VPN fue solo del 21,74% (IC 10,73%-39,11%). Los pacientes con
sospecha de sepsis que recibieron una TC dentro de las 72 horas posteriores al ingreso recibieron un diagnostico
final de sepsis en el 93,3% de los casos (124/132). La deteccion de focos sépticos en el 76,5% de las TC da lugar a
un alto rendimiento diagnostico de la TC en pacientes con sepsis, especialmente en pacientes que estan gravemente
enfermos y/o requieren ingreso en la UCIL.

Just et al [7] realizaron un estudio retrospectivo unicéntrico de 1 afio de todas las tomografias computarizadas de
torax y/o abdomen ordenadas en busca de sospecha de infeccion en pacientes quirargicos de la UCI. Se encontro
una fuente de infeccion en 76/144 de los casos (52,8%) y resulté en un cambio de manejo en 65/144 (45%) de los
pacientes, incluyendo un cambio en el régimen antimicrobiano, cirugia e intervenciones no quirargicas como la
colocacion de catéteres de drenaje. Se encontrd una fuente infecciosa patologica en el torax en el 72% de los
pacientes que se sometieron a TC de torax. No se especifico el uso de contraste intravenoso en este estudio. Ademas,
no se registraron los procedimientos diagnosticos previos, incluida la radiografia de torax.

TC de Toérax Sin y Con Contraste Intravenoso
No hay datos que apoyen el uso de cualquier valor afiadido de una TC de torax sin contraste intravenoso
inmediatamente antes de la adquisicion de una TC con contraste en el diagnostico de sepsis.

TC de Térax Sin Contraste Intravenoso

El valor de la TC de térax se repite en la seccion anterior etiquetada como "TC de toérax con contraste IV". En el
estudio de Pohlan et al [6], la confianza en la identificacion del foco no fue significativamente diferente entre las
tomografias computarizadas adquiridas con o sin medio de contraste intravenoso (P = 0,432). En el estudio de Just
etal [7] no se especifico el uso de contraste intravenoso, pero la TC de torax sin contraste intravenoso y con contraste
intravenoso tienen un rendimiento diagnostico similar en cuanto a la enfermedad pulmonar.

FDG-PET/TC Base del Craneo Hasta la mitad del Muslo
No hay datos que apoyen el uso de la FDG-PET/TC como estudio inicial de diagnostico por imagen en el
diagnostico de la sepsis.

Enema de Contraste Con Fluoroscopia
No hay datos que apoyen el uso del enema de contraste con fluoroscopia como estudio diagnostico inicial por
imagenes en el diagnodstico de la sepsis.

Serie de Fluoroscopia del Tracto Gastrointestinal Superior Con Seguimiento del Intestino Delgado
No hay datos que apoyen el uso de la serie de fluoroscopia del tracto gastrointestinal superior con seguimiento del
intestino delgado como estudio de imagen diagnostico inicial en el diagnostico de la sepsis.

RM de Abdomen y Pelvis Sin y Con Contraste Intravenoso

No hay datos que apoyen el uso de la resonancia magnética de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso
como estudio de imagen diagnostico inicial en el diagndstico de sepsis. La mayoria de los pacientes con sepsis son
demasiado inestables para someterse a un procedimiento de diagnostico por imagenes relativamente largo,
especialmente con la disponibilidad de modalidades alternativas de diagnostico por imagenes que son mas cortas y
faciles de obtener. Sin embargo, en ciertas situaciones, como dirigirse a una fuente especifica de infeccion
clinicamente sospechada, se ha demostrado que la resonancia magnética es util.

Dado que la sepsis perianal ocurre hasta en el 10% de los pacientes neutropénicos, Ashkar et al [14] realizaron una
revision retrospectiva de pacientes neutropénicos por neoplasia hematologica maligna a los que se les dio el
diagnoéstico de sepsis perianal. De las 19 pacientes incluidas, 9 pacientes se sometieron a resonancia magnética
pélvica sin y con contraste intravenoso. De estos, el 88% (8/9) de los pacientes presentaban una coleccion focal
compatible con un absceso perianal. Esto resultd en el drenaje intraoperatorio de la coleccion de liquido en 6
pacientes, de los cuales se confirmé que el 80% (5/6) de los pacientes tenian una cavidad drenante purulenta
intraoperatoriamente; Se consider6 que el 20% (1/6) de los pacientes era un resultado falso positivo.
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RM de Abdomen y Pelvis Sin Contraste Intravenoso
No hay datos que apoyen el uso de la resonancia magnética de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso como
estudio de imagen diagnostico inicial en el diagnostico de sepsis.

RM de Toérax Con y Sin Contraste Intravenoso

Aunque la resonancia magnética puede detectar facilmente la infeccién pulmonar y pleural, no hay datos que
respalden el uso de la resonancia magnética de térax sin y con contraste intravenoso como estudio de diagndstico
por imagen inicial en el diagnostico de la sepsis.

RM de Térax Sin Contraste Intravenoso

Aunque la resonancia magnética puede detectar facilmente la infeccion pulmonar y pleural, no hay datos que
respalden el uso de la resonancia magnética de torax sin contraste intravenoso como estudio de diagnostico por
imagen inicial en el diagnostico de sepsis.

Gammagrafia de Vesicula Biliar
No hay datos que apoyen el uso de la vesicula biliar con gammagrafia de medicina nuclear como estudio de
diagnostico por imagen inicial en el diagnostico de la sepsis.

Radiografia de Abdomen

Aunque la radiografia abdominal es portatil y se adquiere rapidamente (lo cual es de beneficio obvio para un
paciente séptico sospechoso o confirmado), rara vez proporciona un diagnostico definitivo en el contexto de la
sepsis. Puede proporcionar informaciéon que aumenta la probabilidad de una fuente abdominal como el
neumoperitoneo, pero estos hallazgos se sospecharian mediante el examen fisico y alin requeririan una evaluacion
adicional con TC o ecografia, independientemente [15,16].

Radiografia de Torax

La radiografia de térax es un estudio comunmente obtenido en el servicio de urgencias debido a su portabilidad y
rapida adquisicion. Ademas, tiene el potencial de proporcionar informacion valiosa como herramienta de deteccion
inicial de la neumonia, particularmente en pacientes con sepsis que pueden no ser capaces de proporcionar una
historia. Ademas, la radiografia de torax se obtiene cominmente en pacientes sépticos para evaluar la ubicacion
adecuada de dispositivos externos como tubos endotraqueales y catéteres venosos centrales, momento en el que los
radiologos pueden evaluar simultaneamente una fuente subyacente de infeccion.

Capp et al [8] realizaron un estudio retrospectivo de pacientes con TCA ingresados en la UCI con diagnostico de
sepsis grave o shock séptico durante un periodo de 12 meses y evaluaron la precision de la radiografia de torax en
el diagnodstico de neumonia. De los 1.400 pacientes ingresados en la UCI, 170 cumplian criterios de sepsis grave o
shock séptico, y 85 fueron diagnosticados de neumonia. La sensibilidad y especificidad de la radiografia de torax
inicial fue del 58% (IC del 95%, 46%-68%) y del 91% (IC del 95%, 81%-95%), respectivamente, para el diagnostico
de neumonia.

Abdomen de US

La ecografia abdominal/pélvica a menudo se elige como modalidad de imagen inicial en pacientes en edad fértil en
la evaluacion de la sospecha de sepsis intraabdominal. Los posibles diagnosticos responsables de la sepsis en este
contexto pueden dividirse en causas ginecologicas (como endometritis, salpingitis, ooforitis, absceso tubo-ovarico,
peritonitis pélvica) y causas no ginecologicas (como apendicitis aguda, diverticulitis, ileitis/colitis, apendicitis
epiploica y causas uroldgicas), que pueden evaluarse en diversos grados en la ecografia [17]. En el contexto de la
urosepsis, la ecografia a menudo se considera la primera modalidad de imagen de eleccion, en parte debido a su
portabilidad y rapida adquisicion (lo cual es de beneficio obvio para un paciente séptico sospechoso o confirmado)
[15,16]. Sobre la base de estudios recientes, existe un valor potencial en el empleo de técnicas de inteligencia
artificial para mejorar el valor de la ecografia abdominal en el contexto de la sepsis, pero esta discusion esta mas
alla del alcance de este tema.

Sorenson et al [18] realizaron una revision retrospectiva de 221 pacientes con bacteriemia por primera vez con
sospecha de urosepsis. De estos, 116/221 (52%) de los pacientes se sometieron a una evaluacion adicional con
ecografia abdominal o TC de abdomen/pelvis. Se encontraron anomalias importantes en 37/115 (32%) de los
pacientes y las mas comunes incluyeron pionefrosis y calculos renales. De estos, 15/115 (13%) de los pacientes se
sometieron a intervencion uroldgica como consecuencia de los hallazgos imagenologicos. El seguimiento de los
105 pacientes a los que no se les realizo la imagen inicial reveld que 10/105 (9,5%) de los pacientes reingresaron al
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aflo siguiente con urosepsis; de estos pacientes, se indicé la toma de imagen por ecografia o TC para 6/10, y se
detectd una anomalia importante en 3/6 pacientes con imagenes.

Hoddick et al [13] realizaron un estudio prospectivo de 12 pacientes con urosepsis que fueron evaluados tanto con
US como con TC. De estos, 6/12 pacientes tenian abscesos renales, de los cuales 6/6 (100%) de los pacientes se
identificaron tanto en la ecografia como en la TC con contraste. Un paciente tenia multiples abscesos perirrenales
y otro paciente tenia un absceso perinefrrico formador de gas que no se detectaron en la ecografia, pero se
observaron en la TC.

Gammagrafia de Leucocitos de Abdomen y Pelvis
No hay datos que apoyen el uso de la gammagrafia de leucocitos en abdomen y pelvis como estudio inicial de
diagnoéstico por imagenes en el diagndstico de sepsis.

Variante 5: Sepsis presunta o confirmada. No hay sintomas especificos que sugieran un origen, o los sintomas
no pueden ser evaluados. Radiografia de térax normal o equivoca o inespecifica. Préoximo estudio de imagen.

La TC juega un papel importante en la evaluacion de pacientes con sospecha de sepsis debido a su alto VPP [6]
cuando se realiza como un estudio de imagen inicial o de seguimiento, lo que a menudo conduce a un cambio en el
manejo [7]. Los focos sépticos se detectan con mayor frecuencia en el torax, el abdomen o la pelvis. Cabe destacar
que la ecocardiografia transtoracica, que desempefia un papel importante en el diagnostico de la endocarditis
infecciosa y la sepsis asociada, no se aborda en este criterio de idoneidad debido al alcance del tema y a que este
examen por imagenes se realiza tipicamente fuera de la radiologia.

TC de Abdomen y Pelvis Con Contraste Intravenoso

Pohlan et al [6] en un estudio retrospectivo de 357 pacientes con urgencias con sospecha de sepsis, de los cuales
132 se sometieron a una tomografia computarizada dentro de las 72 horas posteriores al ingreso, el segundo y tercer
focos sépticos mas comunmente identificados estaban en el abdomen, 22,0% (28/127 pacientes) y la pelvis/tracto
genitourinario, 20,5% (26/127 pacientes). Se calculé un VPP del 81,82% (IC 76,31%-86,28%) para un foco séptico
identificado por TC. Sin embargo, el VPN fue solo del 21,74% (IC 10,73%-39,11%). Los pacientes con sospecha
de sepsis que recibieron una TC dentro de las 72 horas posteriores al ingreso recibieron un diagnostico final de
sepsis en el 93,3% de los casos. La deteccion de focos sépticos en el 76,5% de las TC da lugar a un alto rendimiento
diagnoéstico de la TC en pacientes con sepsis, especialmente en pacientes que estan gravemente enfermos y/o
requieren ingreso en la UCI.

Just et al [7] realizaron un estudio retrospectivo unicéntrico de 1 afio de todas las tomografias computarizadas de
torax, abdomen o ambas ordenadas en busca de sospecha de infeccion en pacientes quirargicos de laUCI. Se
encontr6 una fuente de infeccion en 76/144 de los casos (52,8%) y result6 en un cambio de manejo en 65/144 (45%)
de los pacientes, incluyendo un cambio en el régimen antimicrobiano, cirugia e intervenciones no quirirgicas como
la colocacion de catéteres de drenaje. Se encontrd una fuente infecciosa patologica en hasta el 44% de los pacientes
que se sometieron a TC abdominal (no se proporciona un desglose exacto). En este estudio no se especifico el uso
de contraste intravenoso. Ademas, no se registraron los procedimientos diagndsticos previos, incluida la radiografia
de torax.

Hoddick et al [13] realizaron un estudio prospectivo de 12 pacientes con urosepsis que fueron evaluados tanto con
US como con TC. De estos, 6/12 pacientes tenian abscesos renales, de los cuales 6/6 (100%) de los pacientes se
identificaron tanto en la ecografia como en la TC con contraste. Un paciente tenia multiples abscesos perirrenales
y otro paciente tenia un absceso perinéfrico formador de gas que no se detectaron en la ecografia, pero se observaron
en la TC.

TC de Abdomen y Pelvis Sin y Con Contraste Intravenoso
No hay datos que apoyen el uso de cualquier valor afiadido de una TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso
inmediatamente antes de la adquisicion de una TC con contraste en el diagnostico de sepsis.

TC de Abdomen y Pelvis Sin Contraste Intravenoso

El valor de la TC de abdomen y pelvis se repite arriba en la seccion anterior etiquetada como "TC de abdomen y
pelvis con contraste IV". En el estudio de Pohlan et al [6], la confianza en la identificacion del foco no fue
significativamente diferente entre las tomografias computarizadas adquiridas con o sin medio de contraste
intravenoso (P = 0,432). En el estudio de Just et al [7] no se especifico el uso de contraste intravenoso. Segun la
opinién de los expertos, la TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso no es equivalente a la TC de abdomen
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y pelvis con contraste intravenoso, pero puede ser util en situaciones clinicas especificas como la urosepsis por
sospecha de calculos renales obstructivos o calculos ureterales.

TC de Torax, Abdomen y Pelvis Con Contraste Intravenoso

Pohlan et al [6] realizaron un estudio retrospectivo de 357 pacientes con sospecha de sepsis, de los cuales 132 se
sometieron a una tomografia computarizada dentro de las 72 horas posteriores al ingreso. La fuente de infeccion
mas comunmente identificada, a la que los autores se refieren como focos sépticos, fue el torax (neumonia)
reportada en el 38,6% (49/127) de los pacientes. El segundo y tercer foco séptico mas identificados fueron el
abdomen, 22,0% (28/127 pacientes) y la pelvis/tracto genitourinario, 20,5% (26/127 pacientes). Se calcul6 un VPP
del 81,82% (IC, 76,31%-86,28%) para los focos sépticos identificados por TC. Sin embargo, el VPN fue solo del
21,74% (IC, 10,73%-39,11%). Los pacientes con sospecha de sepsis que recibieron una TC dentro de las 72 horas
posteriores al ingreso recibieron un diagndstico final de sepsis en el 93,3% de los casos (124/132). La deteccion de
focos sépticos en el 76,5% de las TC da lugar a un alto rendimiento diagnostico de la TC en pacientes con sepsis,
especialmente en pacientes que estan gravemente enfermos y/o requieren ingreso en la UCI.

Just et al [7] realizaron un estudio retrospectivo unicéntrico de 1 afio de todas las tomografias computarizadas de
torax, abdomen o ambas ordenadas en busca de sospecha de infeccidn en pacientes quirtrgicos de la UCI. Se
encontr6 una fuente de infeccion en 76/144 de los casos (52,8%) y resulté en un cambio de manejo en 65/144 (45%)
de los pacientes, incluyendo un cambio en el régimen antimicrobiano, cirugia e intervenciones no quirirgicas como
la colocacion de catéteres de drenaje. Se encontré una fuente infecciosa patologica en el torax en el 72% de los
pacientes que se sometieron a TC de torax. Se encontrd una fuente infecciosa patologica en hasta el 44% de los
pacientes que se sometieron a TC abdominal (no se proporciona un desglose exacto). En este estudio no se
especifico el uso de contraste intravenoso. Ademads, no se registraron los procedimientos diagnosticos previos,
incluida la radiografia de torax.

TC de Torax, Abdomen y Pelvis Sin y Con Contraste Intravenoso
No hay datos que apoyen el uso de cualquier valor agregado de una TC de térax, abdomen y pelvis sin contraste
intravenoso inmediatamente antes de la adquisicion de una TC con contraste en el diagnostico de sepsis.

TC de Torax, Abdomen y Pelvis Sin Contraste Intravenoso

El valor de la TC de torax, abdomen y pelvis se repite arriba en la seccion anterior etiquetada como "TC de torax,
abdomen y pelvis con contraste IV". En el estudio de Pohlan et al [6], la confianza en la identificacion del foco no
fue significativamente diferente entre las tomografias computarizadas adquiridas con o sin medio de contraste
intravenoso (P = 0,432). En el estudio de Just et al [7] no se especifico el uso de contraste intravenoso. Segun la
opinién de los expertos, este procedimiento puede ser apropiado en este escenario clinico porque los pacientes con
sepsis a menudo presentan o desarrollan insuficiencia renal aguda y, por lo tanto, quedan fuera de los parametros
de los criterios de idoneidad. Sin embargo, segun la opinion de los expertos, la TC de torax-abdomen pelvis sin
contraste intravenoso tiene menos probabilidades de detectar una fuente de infeccion que una realizada con contraste
intravenoso y, por lo tanto, no seria apropiada como examen de proxima linea en un paciente con sintomas no
localizados.

TC de Térax Con Contraste Intravenoso

Pohlan et al [6] en un estudio retrospectivo de 357 pacientes con sospecha de sepsis, de los cuales 132 se sometieron
a una tomografia computarizada dentro de las 72 horas posteriores al ingreso, la fuente de infeccion mas
comunmente identificada, a la que los autores se refieren como focos sépticos, estaba en el térax (neumonia)
reportada en el 38,6% (49/127) de los pacientes. Se calculé un VPP del 81,82% (IC 76,31%-86,28%) para un foco
séptico identificado por TC. Sin embargo, el VAN fue solo del 21,74% (IC 10,73%-39,11%). Los pacientes con
sospecha de sepsis que recibieron una TC dentro de las 72 horas posteriores al ingreso recibieron un diagnostico
final de sepsis en el 93,3% de los casos (124/132). La deteccion de focos sépticos en el 76,5% de las TC da lugar a
un alto rendimiento diagnostico de la TC en pacientes con sepsis, especialmente en pacientes extremadamente
enfermos y/o que requieren ingreso en UCI.

Just et al [7] realizaron un estudio retrospectivo unicéntrico de 1 afio de todas las tomografias computarizadas de
torax, abdomen o ambas ordenadas en busca de sospecha de infeccidn en pacientes quirtrgicos de la UCI. Se
encontr6 una fuente de infeccion en 76/144 de los casos (52,8%) y resultd en un cambio de manejo en 65/144 (45%)
de los pacientes, incluyendo un cambio en el régimen antimicrobiano, cirugia e intervenciones no quirirgicas como
la colocacion de catéteres de drenaje. Se encontré una fuente infecciosa patologica en el torax en el 72% de los
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pacientes que se sometieron a TC de torax. No se especifico el uso de contraste intravenoso en este estudio. Ademas,
no se registraron los procedimientos diagnosticos previos, incluida la radiografia de torax.

TC de Toérax Sin y Con Contraste Intravenoso
No hay datos que apoyen el uso de cualquier valor afiadido de una TC de tdérax sin contraste intravenoso
inmediatamente antes de la adquisicion de una TC con contraste en el diagnostico de sepsis.

TC de Torax Sin Contraste Intravenoso

El valor de la TC de térax se repite en la seccion anterior etiquetada como "TC de torax con contraste IV". En el
estudio de Pohlan et al [6], la confianza en la identificacion del foco no fue significativamente diferente entre las
tomografias computarizadas adquiridas con o sin medio de contraste [V (P = 0,432). En el estudio de Just et al [7]
no se especifico el uso de contraste intravenoso, pero la TC de térax sin contraste intravenoso y con contraste
intravenoso tienen un rendimiento diagnostico similar en cuanto a la enfermedad pulmonar.

FDG-PET/TC Base del Craneo Hasta la Mitad del Muslo

Tseng et al [9] realizaron un estudio observacional retrospectivo de un solo centro de 53 pacientes ingresados con
sepsis de origen desconocido que se sometieron a un estudio inicial que incluy6 radiografia de torax no reveladora
seguida de FDG-PET/TC dentro de las 2 semanas posteriores al diagnostico de sepsis. De estos, 35/53 (66%) de los
pacientes tuvieron hallazgos positivos en FDG-PET/TC, y 13/53 (25%) de los pacientes tuvieron un tratamiento
modificado en funcién de los resultados de imagen, que incluyo6 cirugia (9/13) y colocacion de catéteres de drenaje
(4/13). Aunque la mayoria de las infecciones identificadas fueron musculoesqueléticas (19/53, 38%), el segundo
sitio mas comun de infeccion fue el torax (13/53, 25%). La presencia de cirrosis hepatica fue la unica variable que
se asocio significativamente con la probabilidad de datos negativos de PET (P = 0,005).

Kluge et al [10] realizaron un estudio retrospectivo unicéntrico de 6 afios de pacientes criticos con sepsis grave o
shock séptico de origen desconocido. Dieciocho pacientes se sometieron a pruebas diagnosticas iniciales, que
incluyeron una radiografia de térax no reveladora seguida de FDG-PET/TC (sin ninguna otra imagen transversal
previa). De estos, 14/18 (78%) de los pacientes tuvieron resultados positivos en la FDG-PET/TC, de los cuales 3/18
(17%) de los pacientes fueron falsos positivos, 11/18 (61%) de los pacientes fueron verdaderos positivos y 6/18
(33%) de los pacientes tuvieron un tratamiento modificado en funcion de los resultados de las imagenes, que incluy6
cirugia e inicio/prolongacion de la terapia antibidtica. No hubo falsos negativos (100% VPN).

Brondserud et al [11] realizaron un estudio retrospectivo unicéntrico de 157 pacientes con 165 episodios separados
de bacteriemia de origen desconocido que también habian sido sometidos a FDG-PET/TC como parte del estudio
para infeccion o sepsis. El FDG-PET/TC fue capaz de detectar el sitio de infeccion en 93/165 exploraciones
(56,4%). Fue la primera modalidad en identificar el sitio de infeccion en el 41,1% de los casos, condujo a cambios
en la terapia antimicrobiana en el 14,7% de los pacientes y resultdé en un nuevo diagnostico relacionado con la
infeccion no relacionado con bacteriemia en el 9,8% de los episodios. El FDG-PET/TC tuvo un alto impacto clinico
en el 47,3% de los casos y fue independiente de la duracion del tratamiento antimicrobiano previo, asi como del
numero de dias de bacteriemia.

Pijl et al [12] realizaron un estudio de cohorte retrospectivo de un solo centro de todos los pacientes de la UCI con
infeccion del torrente sanguineo comprobada por cultivo durante un periodo de 10 afios que se habian sometido a
FDG-PET/TC especificamente para evaluar la fuente de infeccion después de un estudio convencional negativo
inicial. De los 30 pacientes incluidos en el estudio, la FDG-PET/TC identifico una fuente de infeccion en el 70%
de los pacientes y tuvo una sensibilidad del 90,9% y una especificidad del 87,5%, con el diagndstico de alta como
estandar de referencia. Las fuentes de infeccion mas comunes encontradas fueron la neumonia y la artritis séptica.
El VPP global fue del 95,2% y el VPN del 77,8% para identificar un foco de infeccion. De las PET/TC con FDG-
PET positivas, el 52 % identificé un nuevo foco infeccioso que condujo a modificaciones del tratamiento, como el
drenaje de abscesos, la eliminacion de material infectado o el cambio en la terapia antimicrobiana. La FDG-PET/TC
aun dio lugar a cambios en el tratamiento en un 14% adicional que ya tenia un foco infeccioso conocido.

Dado que la PET/TC no proporciona el mismo grado de localizacion anatomica que una TC de dosis diagnostica
especifica, la PET/TC no se considera 1til como la siguiente modalidad de imagen después de la radiografia de
torax. Por lo tanto, solo se debe considerar su uso después de que haya fallado la localizacion de origen con CT.

Enema de Contraste Con Fluoroscopia
No hay datos que apoyen el uso del enema de contraste con fluoroscopia sin contraste como estudio diagndstico
por imagenes en el diagnostico de la sepsis.
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Serie de Fluoroscopia del Tracto Gastrointestinal Superior Con Seguimiento del Intestino Delgado
No hay datos que apoyen el uso de series digestivas altas con seguimiento del intestino delgado como estudio
diagnoéstico por imagenes en el diagndstico de la sepsis.

RM de Abdomen y Pelvis Sin y Con Contraste Intravenoso

No hay datos que apoyen el uso de la resonancia magnética de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso
como el siguiente estudio de diagnodstico por imagenes después de la radiografia de térax normal, equivoca o
inespecifica en el diagndstico de sepsis. La mayoria de los pacientes con sepsis son demasiado inestables para
someterse a un procedimiento de imagen relativamente largo, especialmente con la disponibilidad de modalidades
de imagen alternativas que son mas cortas y faciles de obtener. Sin embargo, en ciertas situaciones, como dirigirse
a una fuente especifica de infeccion clinicamente sospechada, se ha demostrado que la resonancia magnética es util.

Dado que la sepsis perianal ocurre hasta en el 10% de los pacientes neutropénicos, Ashkar et al [ 14] realizaron una
revision retrospectiva de pacientes neutropénicos por neoplasia hematologica maligna a los que se les dio el
diagnoéstico de sepsis perianal. De las 19 pacientes incluidas, 9 pacientes se sometieron a resonancia magnética
pélvica sin y con contraste intravenoso. De estos, el 88% (8/9) de los pacientes presentaban una coleccion focal
compatible con un absceso perianal. Esto resulté en el drenaje intraoperatorio de la coleccion de liquido en 6
pacientes, de los cuales se confirmo que el 80% (5/6) de los pacientes tenian una cavidad drenante purulenta
intraoperatoriamente; Se considerd que el 20% (1/6) de los pacientes era un resultado falso positivo.

RM de Abdomen y Pelvis Sin Contraste Intravenoso
No hay datos que apoyen el uso de la resonancia magnética del abdomen y la pelvis sin contraste intravenoso como
estudio diagnoéstico por imagenes en el diagnostico de la sepsis.

RM de Toérax Con y Sin Contraste Intravenoso

Aunque la resonancia magnética puede detectar facilmente la infeccién pulmonar y pleural, no hay datos que
respalden el uso de la resonancia magnética de térax sin y con contraste intravenoso como el proximo estudio de
diagnoéstico por imagenes después de la radiografia de torax normal, equivoca o inespecifica en el diagnodstico de
sepsis.

RM de Toérax Sin Contraste Intravenoso

Aunque la resonancia magnética puede detectar facilmente la infeccion pulmonar y pleural, no hay datos que
respalden el uso de la resonancia magnética de torax sin contraste intravenoso como el siguiente estudio de
diagnostico por imagenes después de la radiografia de térax normal, equivoca o inespecifica en el diagndstico de
sepsis.

Gammagrafia de Medicina Nuclear Vesicula Biliar
No hay datos que apoyen el uso de la vesicula biliar con gammagrafia de medicina nuclear como estudio de
diagnoéstico por imagenes en el diagndstico de la sepsis.

Radiografia de Abdomen

Aunque la radiografia abdominal es portatil y se adquiere rapidamente (lo cual es de beneficio obvio para un
paciente séptico sospechoso o confirmado), rara vez proporciona un diagnostico definitivo en el contexto de la
sepsis. Puede proporcionar informaciéon que aumenta la probabilidad de una fuente abdominal como el
neumoperitoneo, pero estos hallazgos se sospecharian mediante el examen fisico o al menos se visualizarian
parcialmente en la radiografia de torax y aun requeririan una evaluacion adicional con TC o US independientemente
[15,16].

Abdomen de US

La ecografia abdominal/pélvica se elige a menudo como modalidad de imagen en pacientes en edad fértil en la
evaluacion de la sospecha de sepsis intraabdominal. Los posibles diagnosticos responsables de la sepsis en este
contexto pueden dividirse en causas ginecologicas (como endometritis, salpingitis, ooforitis, absceso tubo-ovarico,
peritonitis pélvica) y causas no ginecologicas (como apendicitis aguda, diverticulitis, ileitis/colitis, apendicitis
epiploica y causas uroldgicas), que pueden evaluarse en diversos grados en la ecografia [17]. En el contexto de la
urosepsis, la ecografia suele ser Util como primera modalidad de imagen de eleccion, en parte debido a su
portabilidad y rapida adquisicion, lo cual es de beneficio obvio para un paciente séptico sospechoso o confirmado
[15,16]. Sobre la base de estudios recientes, existe un valor potencial en el empleo de técnicas de inteligencia
artificial para mejorar el valor de la ecografia abdominal en el contexto de la sepsis, pero esta discusion esta mas
alla del alcance de este tema.
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Sorenson et al [18] realizaron una revision retrospectiva de 221 pacientes con bacteriemia por primera vez con
sospecha de urosepsis. De estos, 116/221 (52%) de los pacientes se sometieron a una evaluacion adicional con
ecografia abdominal o TC de abdomen/pelvis. Se encontraron anomalias importantes en 37/115 (32%) de los
pacientes y las mas comunes incluyeron pionefrosis y calculos renales. De estos, 15/115 (13%) de los pacientes se
sometieron a intervencion uroldgica como consecuencia de los hallazgos imagenologicos. El seguimiento de 105
pacientes a los que no se les realizé una imagen inicial reveld que 10/105 (9,5%) de los pacientes reingresaron al
aflo siguiente con urosepsis; de estos pacientes, se indicéd la toma de imagen por ecografia o TC para 6/10, y se
detectd una anomalia importante en 3/6 pacientes con imagenes.

Hoddick et al [13] en un estudio prospectivo de 12 pacientes con urosepsis que fueron evaluados tanto con ecografia
como con TC. De estos, 6/12 de los pacientes tenian abscesos renales, de los cuales 6/6 (100%) de los pacientes se
identificaron tanto en la ecografia como en la TC con contraste. Un paciente tenia multiples abscesos perirrenales
y otro paciente tenia un absceso perinéfrico formador de gas que no se detectaron en la ecografia, pero se observaron
en la TC.

Gammagrafia de Leucocitos de Abdomen y Pelvis

Cuando las imagenes transversales iniciales no son concluyentes para determinar el origen de la sepsis, las
leucocitos radiomarcadas pueden ser utiles como estudio de imagen posterior para proporcionar informacion
diagnostica. Existe una relativa escasez de literatura reciente con respecto a la utilidad de las exploraciones de
leucocitos en el contexto de la sepsis, y la mayoria de los estudios se realizaron antes del uso rutinario de la
SPECT/TC, que mejora la precision de las exploraciones de leucocitos radiomarcadas mediante el registro conjunto
de datos gammagraficos y de TC [19].

Carter et al [20] realizaron una revision retrospectiva sobre la utilidad de la gammagrafia de leucocitos marcados
con indio-111 y la ecografia en 45 pacientes con sospecha de sepsis intraabdominal pero sin signos abdominales
localizados, de los cuales finalmente se determind que 22 tenian abscesos intraabdominales. La leucocitos marcados
con indio-111 identific6 correctamente el absceso intraabdominal en 21/22 pacientes (sensibilidad del 95%) y
predijo incorrectamente los abscesos en 2 pacientes (especificidad del 91%). A todos los pacientes se les realizo
una ecografia simultanea y se demostr6 que la gammagrafia de leucocitos marcados con indio-111 era mas sensible
pero menos especifica (la sensibilidad de la ecografia fue del 45% y la especificidad del 100%).

Baba et al [21] realizaron una revision retrospectiva de las 45 exploraciones de leucocitos marcados con indio-111
que se realizaron en el estudio antes mencionado de Carter et al con el fin de evaluar la utilidad de haber realizado
estos examenes. De estos, se determino que 34/45 (76%) de los estudios fueron utiles para promover el tratamiento
de los pacientes, aunque solo la mitad (50%) de los 34 estudios fueron positivos, y 8/45 (18%) se consideraron
inutiles para promover el tratamiento de los pacientes, y 3/45 (6%) se consideraron engafiosos y condujeron a un
tratamiento inadecuado a partir de los resultados del estudio.

Uslu et al [22] realizaron un estudio prospectivo en el que participaron 15 mujeres con sospecha clinica de
enfermedad inflamatoria pélvica pidgena que se sometieron a una gammagrafia de leucocitos marcada con Tc-99m-
HMPAO (hexametilpropilenaminaoxima). Todos los pacientes se habian sometido previamente a otro estudio por
ecografia o tomografia computarizada antes de la exploracion de leucocitos. Los leucocitos marcados con Tc-99m-
HMPAO identificaron correctamente la enfermedad inflamatoria pélvica pidogena en los 5 casos confirmados
quirargicamente (sensibilidad del 100%) y la enfermedad inflamatoria pélvica pidogena informada incorrectamente
en 1/10 de los casos negativos confirmados quirtirgicamente (especificidad del 90%).

Dado que los estudios mencionados anteriormente provienen de la literatura anterior al uso rutinario de los estudios
de TC transversales, las exploraciones de leucocitos ya no se consideran utiles como la siguiente modalidad de
imagen después de la radiografia de torax, dado que una exploracion de leucocitos no puede proporcionar una
localizacion anatomica exacta de la manera comparable a una tomografia computarizada. Por lo tanto, solo debe
usarse después de que haya fallado la localizacién de origen con TC.

Resumen de las recomendaciones

e Variante 1: La radiografia de torax suele ser apropiada para la obtencion de imagenes iniciales de pacientes
con sospecha o confirmacion de sepsis, tos o disnea o dolor toracico.

e Variante 2: La TC de térax con contraste intravenoso o la TC de torax sin contraste intravenoso suele ser
apropiada como proximo estudio de imagen para pacientes con sospecha o confirmacion de sepsis, tos o disnea
o dolor toracico después de una radiografia de torax normal, equivoca o inespecifica. Estos procedimientos son
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alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un procedimiento para proporcionar la informacion clinica
necesaria para gestionar eficazmente la atencion del paciente).

e Variante 3: La TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso suele ser apropiada para las imagenes
iniciales de pacientes con sepsis sospechada o confirmada con dolor abdominal agudo. El panel no acordo
recomendar la TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso para los pacientes con este escenario clinico.
No hay suficiente literatura médica para concluir si estos pacientes se beneficiarian o no de esta modalidad. Las
imagenes con TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso en esta poblacion de pacientes son
controvertidas, pero pueden ser apropiadas.

e Variante 4: La radiografia de torax suele ser apropiada para la obtencion de imagenes iniciales de pacientes
con sepsis presunta o confirmada sin sintomas especificos sugestivos de origen o cuyos sintomas no se pueden
evaluar. El panel no acord6 recomendar la TC de térax, abdomen y pelvis sin contraste intravenoso para los
pacientes con este escenario clinico. No hay suficiente literatura médica para concluir si estos pacientes se
beneficiarian o no de esta modalidad. Las imagenes con TC de térax, abdomen y pelvis sin contraste intravenoso
en esta poblacion de pacientes son controvertidas, pero pueden ser apropiadas, por ejemplo, en pacientes con
insuficiencia renal significativa.

e Variante 5: La tomografia computarizada de abdomen y pelvis con contraste intravenoso suele ser apropiada
como el proximo estudio de imagen para pacientes con sepsis sospechada o confirmada sin sintomas especificos
sugestivos de origen o cuyos sintomas no pueden evaluarse después de una radiografia de térax normal o
equivoca o inespecifica. El panel no acordé recomendar la TC de torax, abdomen y pelvis con contraste
intravenoso porque hubo discrepancia sobre si este examen suele ser apropiado o puede ser apropiado como el
proximo estudio de imagen. El panel no acordé recomendar la TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso
o la TC de torax, abdomen y pelvis sin contraste intravenoso como el proximo estudio de imagen para este
escenario clinico. No hay suficiente literatura médica para concluir si estos pacientes se beneficiarian o no de
estas modalidades. Las imagenes con los examenes mencionados en esta poblacion de pacientes son
controvertidas, pero pueden ser apropiadas.

Documentos de apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles en
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la
ronda de calificacion para cada recomendacion.

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo,
consulte www.acr.org/ac.
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Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombre de categoria de Clasificacion de

idoneidad idoneidad Definicion de categoria de idoneidad

El procedimiento o tratamiento por imagenes esta
indicado en los escenarios clinicos especificados con
una relacion riesgo-beneficio favorable para los
pacientes.

Usualmente apropiado 7,809

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
como una alternativa a los procedimientos o
tratamientos de imagen con una relacion riesgo-
beneficio mas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Puede ser apropiado 4,506

Las calificaciones individuales estdan demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la
recomendacion del panel. "Puede ser apropiado” es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
: : por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
Usualmente inapropiado 1,203 especificados, o es probable que la relacion riesgo-

beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante que
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompanar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacion). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento Introduccion a la Evaluacién de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [23].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion
. ., - Rango de estimacion de dosis Rango de estimacion de dosis
Nivel de radiacion relativa . ; Rt
efectiva para adultos efectiva pediatrica
O 0 mSv 0 mSv
) <0.1 mSv <0.03 mSv
% 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv
DG 1-10 mSv 0.3-3 mSv
DO 10-30 mSv 3-10 mSv
OO0 30-100 mSv 10-30 mSv
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos exdmenes se designan como "Varia".
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los examenes de imagen apropiados para
el diagnostico y tratamiento de afecciones médicas especificas. Estos criterios estan destinados a guiar a los radiélogos, oncologos radioterapicos y médicos
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imagenes radiologicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condicion
clinica de un paciente deben dictar la seleccion de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos examenes generalmente
utilizados para la evaluacion de la condicion del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras
consecuencias médicas de esta afecciéon no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la seleccion de
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigacion por la FDA no se han considerado en el
desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decision final con respecto a la idoneidad de
cualquier examen o tratamiento radiologico especifico debe ser tomada por el médico y radiélogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas
en un examen individual.
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