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N° 292, -2016-INCN-DG

RESOLUCION DIRECTORAL

Lima, O ¢ de Dicsenaigde 2016

VISTO:

El Informe N° 204 -2016-INCN/OGC de la Jefa de la Oficina de Gestién de la Calidad por el
5| que remite el Proyecto de Guia de Practica Clinica Sepsis y Shock Séptico, para su
/ aprobacion.

LTAGLEL.  CONSIDERANDO:

Que, la NTS N° 117-MINSA/DGSP-V 01 “Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y Uso
de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud”, aprobada por Resolucion Ministerial N°
1302-2015/MINSA, establece que las Guias de Practica Clinica (GPC) son un conjunto de
?recomendaciones desarrolladas de forma sistematica para ayudar a profesionales y a pacientes
/a tomar decisiones sobre la atencion sanitaria mas apropiada, y a seleccionar las opciones
/ diagnésticas o terapéuticas mas adecuadas a la hora de abordar un problema de salud o una
condicién clinica especifica;

Que, mediante Informe N° 046-2016-INCN-DE el Jefe del Departamento de Emergencia,
remite el Proyecto de Guia de Practica Clinica Sepsis y Shock Séptico que se aplicara en el
servicio de Emergencia y Unidad de Cuidados Intensivos, para su aprobacion;

jiﬁ\Que, el proyecto remitido, contiene la Guia de Practica Clinica Sepsis y Shock Séptico cuya
‘,I'j;:\;f{'na!idad es establecer las recomendaciones diagnésticas y terapéuticas iniciales para el
\7 'pgaciente mayor de 18 afios que ingresa al servicio de emergencia y Unidad de Cuidados
ntensivos, con sospecha de infeccién y con una respuesta clinica sistematica derivada de la
/misma, pretendiendo con ello, que el médico de los servicios de neurologia, inicie
" oportunamente el tratamiento adecuado para evitar la progresion de la gravedad y mejorar el
pronodstico del paciente infectado. De la revisién de sus partes integrantes, asi como de su
elaboracién, se aprecia que la Guia de Practica Clinica Sepsis y Shock Séptico elaborada y
puesta a consideracion por el Departamento de Emergencia, guarda observancia a la
\ normatividad contenida en la N° 117-MINSA/DGSP-V 01 “Norma Técnica de Salud para la
|| Elaboracion y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud’, aprobada por
' Resolucién Ministerial N° 302-2015/MINSA;

Que, en tal sentido, mediante Nota Informativa N° 098-2016- INCN-QOEPE la Directora
Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico de la entidad, emite informe
favorable a la Guia de Practica Clinica Sepsis y Shock Séptico, al haberse verificado que su
elaboracion se encuentra ajustada a lo establecido en la NTS N°  117-MINSA/DGSP-V 01
“Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio
de Salud”, aprobada por Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA; y remitido el Proyecto a
con Informe N° 204-2015-INCN/OGC opina por su
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las normas legales, por lo que es puesta a consideracién para la emision del correspondiente
acto resolutivo para su aprobacion;

Estando a la opinién favorable emitida por el Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica mediante
Informe N° 312-2016-0OAJ/INCN;

Con las visaciones de la Directora Adjunta, de la Directora Ejecutiva de Planeamiento
Estratégico, de la Jefa de la Oficina de Gestidn de la Calidad, del Jefe del Departamento de
Emergencia y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del Instituto Nacional de Ciencias
Neurologicas;

De conformidad con el articulo 1° inc. 1.2.1 de la Ley 27444 "Ley del Procedimiento
Administrativo General" y el Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de
Ciencias Neurolégicas, aprobado por la Resolucion Ministerial N° 787-2006/MINSA:

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar la Guia de Practica Clinica Sepsis y Shock Séptico, del Departamento
‘\ de Emergencia, que en diecisiete (17) folios, forma parte de la presente resolucion.

|- Articulo 2° Disponer que el Departamento de Emergencia, es responsable del monitoreo,
-/ “implementacion, aplicacién y supervision de la referida Guia, en el ambito de su competencia.

Articulo 3°.- Encargar a la Oficina de Comunicaciones la difusién y publicacién de la presente
Resolucion Directoral, en la pagina web del Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas.

Registrese y Comuniquese,
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|.-FINALIDAD . 1)
Debido a la alta mortalidad que continua ain teniendo la sepsis severa y el shock septico, surge el

interés de elaborar una guia donde se establezcan las recomendaciones diagndsticas y terapéuticas
iniciales para el paciente mayor de 18 afios que ingresa al servicio de emergencia y UCl, con
sospecha de infeccion y con una respuesta clinica sistémica derivada de la misma. De este modo,
se pretende que el médico de los servicios de neurologia inicie oportunamente el tratamiento
adecuado para evitar la progresion de la gravedad y mejorar el pronéstico del paciente infectado.
I.-OBJETIVO
« |dentificar tempranamente a los pacientes con sospecha de sepsis en el servicio de
emergencia y UCI.
o Conocer las medidas terapéuticas iniciales para el tratamiento oportuno y adecuado de la
sepsis en el servicio de emergencia y UC.
lIl.-AMBITO DE APLICACION:
Unidad de Cuidados intensivos del INCN.

IV.-DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE :
"SHOCK SEPTICO Y SEPSIS SEVERA” CODIGO: A 41

V.-CONSIDERACIONES GENERALES.

. 5.1. DEFINICION
.| La sepsis se define como la presencia posible o documentada de una infeccion junto con
manifestaciones sistémicas de infeccion.

La sepsis grave se define como sepsis sumada a disfuncion organica inducida por sepsis o
hipoperfusion tisular

La hipotensién inducida por sepsis se define como presion arterial sistolica (PAS) < 90 mm Hg o
presion arterial media (PAM) < 70 mm Hg o una disminucion de la PAS > 40 mm Hg o menor a dos
desviaciones estandar por debajo de lo normal para la edad en ausencia de otras causas de
hipotension.

El choque septicémico se define como hipotension inducida por sepsis que persiste a pesar de la
reanimacion adecuada con fluidos. La hipoperfusion tisular inducida por sepsis se define como
hipotension inducida por infeccion, lactato elevado u oliguria (9)
5.2. ETIOLOGIA

Las infecciones del torax, abdomen, sistema genitourinario y sanguinea responden por el 80% de
casos de sepsis. Las tasas de neumonia, bacteriemia e infecciones multiples han incrementado en
el tiempo, mientras las infecciones abdominales han permanecido sin cambios mientras las del
tracto genitourinario han disminuido.
\La infeccion por bacterias gram negativas han disminuido y se encientran entre el 25-30% en el

=

/ﬁ@“-
i ;
mi2
\.?- : i

i~

> parésitos son estimados entre el 2 a 4%, pero podrian ser subestimados. Actualmente un 30% de

los cultivos son negativos porque son tratados con antibiodtico previamente.(3)

Bacterias Gram-positiva 30-50% ;
- S aureus meticilino sensible 14-24%
- Saureus meticilino resistente 5-11%
- Otro Staphylococcus spp 1-3%
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- Streptococcus pneumoniae 9-12%

- Otro Streptococcus spp 6-11%

- Enterococcus spp 3-13%

- Anaerobes 1-2%

- Ofras bacterias gram-positive 1-5%
Bacterias Gram-negativa 25-30%

- Ecoli 9-27%

- Pseudomonas aeruginosa 8-15%

- Klebsiella pneumoniae 2-7%

- Otro Enterobacter spp 6-16%

Haemophilus influenzae 2-10%

Anaeroblos 3-7%
Otra bacteria gram-negativa 3-12%
Hongos

- Candida albicans 1-3%

- Otra Candida spp 1-2%

- Levaduras 1%

- Parasitos 1-3%

- Virus 2-4%

5.3. FISIOPATOLOGIA
La fisiopatologia involucra la interaccion del organismo injuriante con la respuesta del
hospedero inapropiada llevando a una injuria o disfuncion del 6rgano con o sin hipotension. Este
disbalance podria resultar en una respuesta proinflamatoria, sindrome de respuesta inflamatoria
sisttmica (SIRS); una mixta, sindrome de respuesta antagonica mixta (MARS);, o
predominantemente  antiflamatoria, sindrome antinflamatorio compensatorio (CARS). Esta
interaccion puede resultar a nivel tisular en una excesiva inflamaciéon o inmunosupresién, flujo y
coagulacion anormal, disfuncién que lleva a injuria de 6rgano y muerte celular.(4)
La reaccion inicial a la infeccidn empieza con una activacién celular de monocitos, macréfagos y
neutrofilos que interactia con las células endoteliales a través de numerosos receptores de
reconocimientos de patdgenos. La liberacién de sustancias por parte del huésped como citoquinas,
tales como factor de necrosis tumoral, interleuquinas, caspasa, proteasa, leucotrienos, quininas,
Oxido nitrico, acido araquidonico y ecosanoides. Activacion del complemento asi como la cascada
de la coagulacion interviene en esta cadena de eventos.
El endotelio vascular es el sitio predominante de interaccion resultando en una injuria microvascular,
trombosis, pérdida de la integridad endotelial resultando en isquemia tisular.la disrupcion difusa
endotelial es responsable de disfuncion de varios érganos e hipoxia tisular que conlleva a sepsis
.)fevera y shock séptico.(3,5)
os eventos relacionados al shock séptico son divididos en los relacionados al huésped y al
~/ microorganismo. Los factores dependientes del patogeno son desestabilizacion de la respuesta
inmune del huésped como evadir la respuesta inmune de este, conllevando a una mayor morbilidad.
En el shock séptico intervienen:
- Rol de patdgenos
- Disfuncion inmunoinflamatoria que lleva a sepsis severa: reconocumlento del patogeng y N
traduccmn de senale proy anti- |nﬂamatorfas -
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5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Epidemiologia: y _
La sepsis es una causa frecuente de ingreso a las unidades de terapia intensiva y el shock
séptico corresponde a un 10% de los ingresos; se asocia a una elevada morbimortalidad y altos

costos hospitalarios.

En Espaiia de los pacientes que acuden a un servicio de urgencias el 10,4% son diagnosticados de
un proceso infeccioso siendo el mas frecuente es de origen respiratorio; 5-10% cumplen con
criterios de Sepsis lo que supone 50000 a 100000 casos al afio. De estos 3% y 9% evolucionan a
shock séptico y sepsis grave respectivamente. (2, 3)

En el mundo ocurre 18 000 000 casos/afio de sepsis grave con 1400 muertos/dia ; en las UCIs, la
mortalidad llega a 35-54%, e incrementa la mortalidad hasta 74% si el inicio de antibiético no fue

dentro de los 30 minutos.
En EE UU es la 132 causa de muerte con una incidencia anual de 750 000 nuevos casos y

una mortalidad del 33.3%
En diferentes estudios se reporta una mortalidad cruda del 17 al 35%; un 36 % en forma aditiva en
presencia de shock séptico. La edad de prevalencia es la sexta década de la vida.

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
Datos epidemiolégicos han asociado que pacientes tienen mas riesgo de hacer sepsis (6):

Factores de riesgo del huésped
e Edad menores de 1 afio y mayores de 65 afios.
e Larazanegray laraza no blanca tienen mas riesgo que la raza blanca. .
e Malnutricion
e Hipotermia
o Enfermedades cronicas: diabetes mellitus, falla renal, falla hepatica.
¢ Inmunodeficiencias: SIDA; alcoholismo, quimioterapia.
e Elvaron es mas propenso que la mujer
Factores de riesgo de la atencion clinica
» Uso de catéteres venoso central.
e Intubacion / ventilacion mecanica
e Aspiracion
¢ Procedimientos o cirugias invasivas.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.
6.1. CUADRO CLINICO

.1.1. Signos y Sintomas
=] £L0s sintomas generales comprenden:

o Fiebre

e Taquicardia

e Taquipnea

e Alteracion de la consciencia

o Oliguria

o Petequias, purpuras

o Frialdad distal, llenado capilar lento <3"
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o Dificultad para respirar
¢ Hipotension arterial . o
« Segun el foco infeccioso : tos, expectoracion purulenta, dolor abdominal, disuria, etc.

6.2. DIAGNOSTICO
6.2.1. Criterios de Diagnéstico

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE SEPSIS
Variables generales

Fiebre (> 38,3°C)
Hipotermia (temperatura base < 36°C)
Frecuencia cardiaca > 90/min 0 mas de dos DS por encima del valor normal segun la edad
Taquipnea
Estado mental alterado
Edema importante o equlibrio positivo de fluidos (> 20 mL/kg mi/kg durante mas de 24 h)
e Hiperglucemia (glucosa en plasma > 140 mg/dL o 7,7 mmol/l) en ausencia de diabetes
Variables inflamatorias

Leucocitosis (recuento de glébulos blancos [WBC] > 12 000 pL-1)
Leucopenia (recuento de globulos blancos [WBC] < 4 000 pL-1)

» Recuento de WBC normal con mas del 10% de formas inmaduras

e Proteina C reactiva en plasma superior a dos DS por encima del valor normal

» Procalcitonina en plasma superior a dos DS por encima del valor normal
Variables hemodinamicas

o Presion arterial sistolica (PAS) < 90 mm Hg, PAM < 70 mm Hg o una disminucion de la PAS
> 40 mm Hg en adultos o inferior a dos DS por debajo de lo normal segun la edad)

ariables de disfuncién organica
o Hipoxemia arterial (Pao2/FI02< 300)
e Oliguria aguda (diuresis < 0,5 ml/kg/h durante al menos 2 horas a pesar de una adecuada
reanimacion con fluidos)
Aumento de creatinina > 0,5 mg/dL or 44,2 pmol/L
Anomalias en la coagulacion (INR>156 TTPa >60s)
lleo (ausencia de borborigmos)
Trombocitopenia (recuento de plaquetas < 100 000 pL-1)
Hiperbilirrubinemia (bilirrubina total en plasma >4 mg/dL o 70 pmol/L)

Variables de perfusion tisular
» Hyperlactatemia (> 1 mmol/L)
e Reduccién en llenado capilar o moteado

W5\ . v
i . i I \-\_;):ﬁ‘\-‘\_ addin O .
Se recomienda obtener cultivos apropiados antes de que se inicie el tratamiento-am

——

cultivos no causan un retraso importante (> 45 minutos) en el comienzo de l& administracio
antibiética (grado 1C).
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Los cultivos de otros lugares, como orina, liquido cefalorraquideo, heridas, secreciones respiratorias
y otros fluidos corporales que podrian ser la fuente de infeccion, deben obtenerse también antes del
tratamiento antibiético si el hacerlo no causa un retraso importante en la

administracion antibiética (grado 1C).

Se sugiere el uso de analisis del 1,3 B-d-glucano (grado 2B),analisis de anticuerpos manano y
antimanano (grado 2C)cuando la candidiasis invasiva se encuentra presente en el diagnostico
diferencial de infeccion

DIAGNOSTICO DE SEPSIS GRAVE
o Hipotension inducida por sepsis
Lactato por encima de los limites méximos normales de laboratorio

[ ]

e Diuresis < 0,5 mifkg/h durante més de 2 h a pesar de una reanimacion adecuada con fluidos

e Lesion pulmonar aguda con PaO2/FIO2< 250 con ausencia de neumonia como foco de
infeccion

e Lesion pulmonar aguada con PaO2/F102< 200 por neumonia como foco de infeccion

e Creatinina > 2,0 mg/dL (176,8 pmol/L)

e Bilirrubina > 2 mg/dL (34,2 umol/L)

e Recuento de plaquetas < 100 000 pL

o Coagulopatia (razén internacional normalizada > 1.5)

Proteina C reactiva (PCR) y procalcitonina (PCT). Niveles altos orientan hacia la existencia de
una infeccion sistéemica, grave y/o bacteriana en lugar de viral o inflamatoria, por lo que son de
utilidad para el manejo y control evolutivo de dichos cuadros. Niveles de PCR = 20 mg/l y PCT > 2
ng/ml en pacientes con clinica compatible con sepsis grave y leucocitosis y/o leucopenia orientarian
a un origen bacteriano en lugar de viral. Niveles de PCR < 8 mg/l y PCT < 0,5 ng/ml se asocian a
una probabilidad de bacteriemia-sepsis por debajo del 1-2% (salvo en pacientes con hepatopatia).
6.2.2. Diagnéstico diferencial

Shock cardiogénico
Shock obstructivo
Shock neurogénico
Insuficiencia suprarrenal

6.3. EXAMENES AUXILIARES
6.3.1. De Patologia Clinica
e Hemograma (recuento y férmula leucocitaria),
Perfil de coagulacién (plaquetas, dimero D y fibrindgeno),
glucosa, urea, creatinina, iones, calcio,
TGO, TGP, bilirrubina y lactato,
una gasometria arterial 0 venosa
sedimento de orina
Electrocardiograma (ECG).
En algunos centros se incluye de rutina |a realizacion de la PCR y la PCT
Toma de hemocultivos, para estos la cantidad de sangre necesaria debe ser >= 10ml.
Muestra de cultivos de secrecion bronquial, orina, LCR, etc, seguln sea el caso.

6.3.2. De Imagenes
» Estudio de imagenes para identificar el origen de infeccion; TAC, ecografia,radiografia RM::
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6.3.3. De Examenes especializados complementarios

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA .
Pacientes con sepsis grave y shock séptico deben ingresar a la unidad de cuidados intensivos.

6.4.1. Medidas generales y preventivas
Para profilaxis de TEV

e Los pacientes con sepsis grave recomendamos tratamientos de prevencion con farmacos
para la tromboemboliavenosa (VTE) (grado 1B). Se logre con la administracion diaria de
heparina subcutanea de bajo peso molecular (LMWH) (grado 1B)

e Siladepuracion de creatinina es < 30ml/min uso de dalteparina esta indicado (grado 1A)

e La combinacion de tratamiento farmacolégico y con dispositivos de compresion neumatica
intermitente (grado 2C).

e Contraindicacion al uso de heparina (por ej., trombocitopenia,coagulopatia grave,
hemorragia activa o hemorragia intracerebralreciente) no reciban tratamientos de
prevencion confarmacos (grado 1B). indicado tratamiento de prevencion mecanico, como
medias de compresion graduada o dispositivos de compresion intermitente
(grado 2C),

Para prevencion de ulcera duodenal
¢ La prevencion de Ulcera gastroduodenal aguda que utiliza blogueante Hz o inhibidor de la

R10 DEN, bomba de protones se administre a los pacientes con sepsis grave/choque septicémico

\% &2 ¥ s .

VR SR\ que tienen factores de riesgo de hemorragia (grado 1B).

pek) » Eluso de inhibidores de la bomba de protones es preferible en lugar de antagonistas del

A )50 receptor Hz (H2RA) (grado 2C).
o ec:,én;ﬂﬁ*ﬂ » Los pacientes sin factores de riesgo no deben recibir tratamientos de prevencién (grado
.‘Q?-?{ge clj.fﬁ/ 2B)
i. TAGLE L.
Nutricion

1.-Administracién de alimentos orales o enterales (si es necesaria), segun se tolere, o la
administracion solo de glucosa intravenosa dentro de las primeras 48 horas después del
diagndstico de sepsis grave/chogue septicémico (grado 2C).
2.- Sugerimos la utilizacién de glucosa intravenosa y de nutricién enteral en lugar de la nutricién
parenteral total (TPN) sola o la nutricion parenteral en combinacion con alimentacion
|| enteral durante los primeros 7 dias después del diagnostico de sepsis grave/choque septicémico
(grado 2B).
3. no se recomienda la alimentacion con suplementos inmunomoduladores en pacientes con
sepsis grave (grado 2C).

6.4.2. Terapéutica
Resucitacién Inicial: durante las 6 primeras horas de resucitacion se debe alcanzar los siguientes
objetivos: GR(1C)
%Y, a) PVC 8-12 mm Hg
2ib) PAM 2 65 mm Hg

/¢ /c) Diuresis 2 0,5 mL/kg/hr
d) Saturacion de oxigeno de la vena cava superior (Scvoz)o saturacion de oxigeno venosa mixta
(Sveoz) 70 % o 65%, respectivamente

o Normalizar los niveles de lactato GR(2D)

e Deteccion sistémica de rutina de pacientes gravemente enfermos y posiblemente \
infectados para el diagnostico precoz de sepsis grave e inicio del tratamiento teméfé!{lo &\ B

de sepsis (grado 1C). V2 \5
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Terapia antibiética:

o Debe empezarse tratamiento antibiético intravenoso dentro de la primera hora de
diagnosticar el shock séptico (GR IB) y sepsis severa sin shock (GR IC)

« Se recomienda el uso de antibiotico con cobertura amplia para bacterias y hongos asi como
una penetracion adecuada al tejido causante de sepsis (GR: IB)

e Evaluacion diaria del antibiético para reducir toxicidad, evitar resistencia antimicrobiana y
reducir costos. (GR: IC)

e FEl uso de niveles bajos de procalcitonina o biomarcadores similares para interrupcion de
antibioticos empiricos en pacientes que parecen ser septicémicos, pero gue no tienen
evidencia posterior de infeccion (grado 2C).

e Tratamiento empirico combinado para pacientes neutropénicos con sepsis grave (grado 2B)
y para pacientes con patogenos bacterianos dificiles de tratar y resistentes a varios
farmacos, como Acinetobacter y Pseudomonas (grado 2B).

o Pacientes con infecciones severas mas insuficiencia respiratoria y choque septicémico, la
politerapia con un betalactamicos y un aminoglucésido o fluoroquinolona es sugerido para
bacteriemia de P. aeruginosa (grado 2B).

e Lacombinacion de betalactamicos y un macrélido para pacientes con choque septicémico
de infecciones septicémicas de Streptococcus pneumoniae (grado 2B).

o El tratamiento de combinacion empirica no debe administrarse durante un periodo superior
a 3-5 dias. Reducir dosis se debe realizarse tan pronto como se conozca el perfil de
sensibilidad (grado 2B).

e La duracion del tratamiento normalmente es de 7 a 10 dias si esta clinicamente indicado;
periodos mas largos si el pacientes tiene una respuesta clinica lenta, focos de infeccion no
drenados, bacteriemia con S. aureus; algunas infecciones flngicas y viricas, o deficiencias
inmunitarias; incluida la neutropenia (grado 2C).

o El tratamiento antivirico se inicie tan pronto como sea posible en pacientes con sepsis
grave o choque septicémico de origen virico (grado 2C).

* No se deben utilizar antibioticos en pacientes con estados inflamatorios graves si la causa
es no infecciosa (UG).

Control de fuente

» Diagnostico anatomico de la infeccion y realizar una intervencion para el control de fuente
dentro de las primeras 12 horas desde el diagnéstico, (grado 1C).

e La necrosis peripancreética infectada la intervencion definitiva debe posponerse hasta que
los tejidos viables y no viables estén bien demarcados (grado 2B).

e Se debe utilizar la intervencién efectiva con el menor traumatismo fisioldgico (por €.,
drenaje percutaneo en lugar de quirargico para un absceso) (UG).

e Silos accesos intravascular son una posible fuente de sepsis severa o choque septicémico,
deberian extraerse de inmedianto después de que se hayan establecido otros accesos
vasculares (UG).

Prevencion de infeccion

e Uso gluconato de cIorhexidina oral (chlorhexidine gluconate CHG) para lau

severa (grado 2B).
Terapia de Fluidos: Y

e Cristaloides como la opcion inicial de fluidos en la reanimacion de sepsis severa y choque
septicémico (grado 1B). P
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e Evitar el uso de hidroxietilalmidon para la reanimacion con fluidos de sepsis severa y choque
septicémico (grado 1B).
e Alblmina en la reanimacién con fluidos de sepsis severa y chogque septicémico cuando los
pacientes requieren cantidades importantes de cristaloides (grado 2C).
e Sobrecarga liquida inicial en pacientes inducida por sepsis con sospecha de hipovolemia para
alcanzar un minimo de 30 ml/kg de cristaloides. En algunos pacientes, pueden ser necesarias una
administracion mas rapida y cantidades mayores de fluidos (grado 1C).
Vasopresores
o Tratamiento con vasopresores al inicio para lograr un objetivo de presion arterial media
(PAM) de 65 mm Hg (grado 1C).
Norepinefrina como vasopresor de primera eleccion (grado 1B).
o Epinefrina (afiadida a la norepinefrina o como posible sustituto de esta) cuando se necesita
otro agente para mantener una presion arterial adecuada (grado 2B).
e Se pueden afadir 0,03 U/min de vasopresina a norepinefrina (NE) con el intento de
aumentar la PAM o disminuir la dosis de NE (UG).
e Lavasopresina no se recomienda como vasopresor inicial anico, la dosis de vasopresina
mas de 0,03-0,04 U/min deben reservarse para tratamientos de rescate
 La Dopamina como agente vasopresor debe usarse solo en pacientes seleccionados (por
ej., pacientes con riesgo bajo de taquiarritmias y bradicardia absoluta o relativa) (grado 2C).
e No se recomienda fenilefrina en el tratamiento de choque septicémico excepto en las
siguientes circunstancias: (a) norepinefrina asociada con arritmias graves, (b) gasto
cardiaco alto y presion arterial continuamente baja, (c) como tratamiento de rescate cuando
la combinacién de farmacos inotropicos/vasopresores y vasopresina de baja dosis no logra
el objetivo PAM (grado 1C).
 No utilizar dopamina de baja dosis para proteccion renal (grado 1A).
Tratamiento con inotropicos
e Se debe administrar o incorporar un tratamiento de prueba con perfusién de dobutamina de
hasta 20 pg/kg/min al vasopresor en presencia de: (a) disfuncion miocardica, y bajo gasto
cardiaco, o (b) signos continuos de hipoperfusion, a pesar de lograr un volumen
intravascular adecuado y PAM adecuada (grado 1C).
e Evitar el uso de una estrategia para aumentar el indice cardiaco a los niveles
supernormales predeterminados (grado 1B).
J. Corticosteroides
1. No utilizar hidrocortisona intravenosa como tratamiento de pacientes adultos con choque
septicémico si la reanimacion con fluidos
adecuada y el tratamiento con vasopresores son capaces de restaurar |a estabilidad hemodinamica
(véanse los objetivos para
Reanimacion inicial). De no poder lograr este objetivo, sugerimos solo hidrocortisona intravenosa en
una dosis de 200 mg por dia
(grado 2C).
2. No utilizar la prueba de estimulacion ACTH para identificar el subconjunto de adultos con choque
septicemico que deberian recibir
hidrocortisona (grado 2B).
3. En los pacientes tratados, se ajusta la dosis de hidrocortisona cuando ya no se necesitan los
vasopresores (grado 2D).
4. No administrar los corticosteroides para el tratamiento de sepsis en ause
1D).
5. Cuando se administre hidrocortisona, utilizar flujo continuo (grado 2D). /7
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Vasopresores:

e Mantener la presion arterial media (PAM) >= 65mmHg. (GR IC). Los agentes de eleccion
para corregir la hipotension son la noradrenalina o la dopamina. (GR IC). La epinefrina,
vasopresina, fenilefrina no deben ser agentes de primera eleccion ( GR: 2C) Vasopresina a
dosis de 0,03Ul/min puede ser agregado a la norepinefrina.

o La epinefrina puede ser agente de eleccion en caso de no respuesta a la dopamina y
noradrenalina.

o No esta probado el uso de dosis bajas de dopamina para proteccion renal (GR: IA).

Terapia inotropica:
e Uso de dobutamina en casos de disfuncion miocardica con presion de llenado elevado y
gasto cardiaco bajo. ( GR IC) No se recomienda elevar el gasto cardiaco a niveles

supranormales.

Corticoides:

» No utilizar hidrocortisona intravenosa como tratamiento de pacientes adultos con choque
septicemico si la reanimacion con fluidos es adecuada y el tratamiento con vasopresores
son capaces de restaurar la estabilidad hemodinamica. De no poder lograr este objetivo,
sugerimos solo hidrocortisona intravenosa en una dosis de 200 mg por dia (grado 2C).

e Enlos pacientes tratados, se ajusta la dosis de hidrocortisona cuando ya no se necesitan
los vasopresores (grado 2D).

o No administrar los corticosteroides para el tratamiento de sepsis en ausencia de choque
(grado 1D).

o El uso de hidrocortisona debe ser dado en pacientes hipotensos luego de haber dado una
reanimacion adecuada de fluidos y vasopresores (2C).

» Destete de corticoides cuando la terapia con vasopresores ha disminuido (2D).

Transfusion sanguinea:

e Resuelta la hipoperfusién tisular y en ausencia de circunstancias atenuantes, tales como
isquemia miocardica, hipoxemia grave, hemorragia aguda o arteriopatia coronaria
isquémica, la transfusion se indica con Hb < 7,0 g/dl para objetivo de Hb 7,0 a 9,0 g/dl en
adultos (grado 1B).

o No utilizar el plasma fresco congelado para corregir las anomalias de pruebas de
coagulacion en ausencia de hemorragia o procedimientos invasivos planificados (grado 2D).

» No utilizar antitrombina para el tratamiento de sepsis grave y choque septicémico (grado
1B).

e En pacientes con sepsis grave, administrar de manera preventiva plaquetas cuando los
recuentos sean <10 000/mm3 en ausencia de hemorragia aparente.

o Sugerimos la transfusion de plaquetas si el paciente presenta riesgo de sangrado y
plaquetas < 20 000/mma3.

e Recuentos plaquetarios =50 000/mm3 en casos de hemorragia activa, cirugia o
procedimientos invasivos (grado 2D).

¢ No utilizar inmunoglobulinas intravenosas en pacientes adultos con sepsis grave o cho
septicémico (grado 2B).

TERAPIA DE APOYO
e Objetivo de volumen corriente de 6 milkg en el peso corporal predicho en pacl.en
ARDS inducido por sepsis (grado 1A). "
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e Presiones estables medidas en pacientes con ARDS y objetivo inicial de limite superior para
las presiones estables en un pulmén inflado de manera pasiva de <30 cm H20 (grado 1B).

e La presién espiratoria final positiva (PEEP) debe aplicarse para evitar colapso alveolar en
espiracion final (atelectrauma) (grado 1B).

o Utilizar decubito prono en ARDS inducido por sepsis en pacientes con Pao2/FIO2 < 100 mm
Hg en centros que tienen experiencia con estas précticas (grado 2B)

e Pacientes en sepsis y en ventilacion mecanica deben mantenerse con elevacion de la
cabecera en 30-45 grados para limitar el riesgo de aspiracién y para prevenir el desarrollo
de neumonia asociada al respirador (grado 1B).

e FEvitar el uso rutinario del catéter en la arteria pulmonar para los pacientes con ARDS
inducido por sepsis (grado 1A).

e Una estrategia de fluidos mas conservadora que liberal para los pacientes con ARDS
inducido por sepsis establecido que no tengan evidencia de hipoperfusion tisular (grado
1C).

Sedacion, analgésicos y bloqueo neuromuscular en sepsis

e Minimizar la sedacion ya sea continua o intermitente en pacientes septicémicos
mecanicamente ventilados, con el objetivo de lograr criterios de valoracion de ajuste de
dosis especificos (grado 1B).

e Evitar en lo posible los agentes de bloqueo neuromuscular (NMBA) en el paciente
septicémico sin ARDS debido al riesgo de bloqueo neuromuscular prolongado. Es preferible
el uso de los NMBA, en bolos intermitentes o perfusion continua con la supervision tren de
cuatro de la profundidad del blogueo (grado 1C).

»  Un tratamiento corto de NMBA de no més de 48 horas para pacientes con ARDS temprano
inducido por sepsis y Pao2/FIO2 < 150 mm Hg (grado 2C).

Control de glucosa

» Uso de un protocolo de insulina si 2 niveles consecutivos de glucemia son >180 mg/dl. Este
enfoque protocolarizado debe tener un objetivo de glucemia superior <180 mg/dl en lugar
de un objetivo superior de glucemia < 110 mg/dl (grado 1A).

e Control de glicemia cada 1 o 2 horas hasta que los valores de glucosa y las tasas de
perfusion de insulina sean estables y, a partir de ahi, cada 4 horas (grado 1C).

 Los niveles de glucosa obtenidos con pruebas de puntos de atencion de sangre capilar han
de interpretarse con atencion, ya que tales mediciones pueden no estimar con precision la
sangre arterial y los valores de glucosa plasmética (UG).

Tratamiento de reemplazo renal

» Los tratamientos de reemplazo renal continuo y la hemodialisis intermitente han de ser
equivalentes en pacientes con sepsis grave e insuficiencia renal aguda (grado 2B).

e Usar tratamientos continuos para facilitar el manejo de equilibrio con fluidos en pacientes

o5 septicemicos hemodinamicamente inestables (grado 2D).

4/ Tratamiento con bicarbonato

o Evitar el uso de bicarbonato de sodio con el fin de mejorar la hemodinamica o de reducir los

requisitos de vasopresores en pacientes con lacticemia inducida por hlpoperfusmn con pH
27,15 (grado 2B). '

-2\ Criterios de Ingreso.-
. Todo paciente con criterio de shock séptico debe ingresar a UCI. Excepto a

' '_'reqweran el apoyo de otras especialidades que no contemos en la mstltumgn
" transferido.
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6.4.4. Signos de alarma

6.4.5. Criterios de Alta
El paciente sera dado de alta por los médicos de la Unidad de Terapia Intensiva, considerando el
alta en aquellos pacientes cuyos examenes de laboratorio tales como hemograma, AGA, PCR, pro
calcitonina se encuentren dentro de lo normal. Pacientes que no requieran inotropicos, ni
ventilacién mecanica y el foco infeccioso se haya resuelto

6.4.6. Pronéstico

El shock séptico tiene una alta tasa de mortalidad, de 35% a 70%. Dicha tasa depende de la edad
del paciente y su salud general, de la causa de la infeccion si es intrahospitalaria 0 nosocomial, de
la cantidad de organos que presentan insuficiencia, al igual que de la rapidez y agresividad con que
se inicie la terapia médica. En un estudio se evaluo la sobrevida de los pacientes con shock séptico
al afio, encontrandose una mortalidad del 20%. (3)

Condiciones de comorbilidad como céncer, cirrosis, falla cardiaca congestiva, VIH en pacientes con
sepsis ha sido asociado con progresion de la sepsis y/o muerte. El riesgo de muerte es dos veces
mayor en pacientes con cancer y sepsis y es comparable al de los pacientes con VIH y sepsis. (6)

6.5. COMPLICACIONES
Se puede presentar insuficiencia respiratoria, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, o cualquier
otro tipo de disfuncion de un 6rgano. Asimismo, se puede presentar gangrena, lo que posiblemente

asociadas a la ventilacion mecanica.(3)
e Cerebro: Encefalopatia metabdlica.
e Corazon: Injuria coronaria aguda y arritmias.
Rifién: Insuficiencia renal aguda.
Respiratorio: Injuria pulmonar aguda.
Hematologico: Trastornos de coagulacion.
Metabdlico: Desordenes electroliticos y acido base.
Nutricional: Desnutricion hipercatabdlica.
Gastrointestinal: Hemorragia digestiva, hepatopatia aguda.

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Procedera la referencia a hospital de mayor complejidad y/o capacidad resolutiva indicada y
coordinada por médico intensivista de tumo y jefe de guardia cuando para el manejo de esta
patologia si requiere recursos logisticos y/o humanos de especialidades como cirugia general,
£l hemodialisis, gastroenterologia, etc. que los que la Institucion no cuente.

/5// Una vez resuelta la causa de referencia, el paciente sera referido a nuestra institucion.

Paciente pediatrico con sepsis severa y/o shock séptico sera referido a i
pediatrica

ey
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6.7. FLUXOGRAMA

Anexo 1

CONJUNTOS DE RECOMENDACIONES DE LA CAMPANA PARA

SOBREVIVIR A LA SEPSIS
PASOS QUE HAN DE REALIZARSE EN UN PLAZO DE 3 HORAS:
1) Medir el nivel de lactato
2) Extraer hemocultivos antes de administrar antibioticos
3) Administrar antibidticos de amplio espectro
4) Administrar 30 ml/kg de cristaloides para hipotensién o = 4 mmol/l de lactato

PASOS QUE HAN DE REALIZARSE EN UN PLAZO DE 6 HORAS:
5) Aplicar vasopresores (para hipotension que no responde a la reanimacién inicial con fluidos)
para mantener una presion arterial media (PAM) 2 65 mm Hg
6) En caso de hipotension arterial persistente a pesar de la reanimacion de volumen (choque
septicémico) o 4 mmol/l (36 mg/dl) de lactato inicial:
- Medir la presién venosa central (PVC)*
- Medir la saturacién de oxigeno venosa central (Scvo,)*
7) Volver a medir el lactato si inicialmente era elevado*

*Los objetivos de la reanimacion cuantitativa incluidos en las recomendaciones se corresponden
con una PVC 2 8 mm Hg, Scvo, 2 70% y normalizacién del lactato.
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FLUXOGRAMA 1 DIAGNOSTICO PRECOZ DE SEPSIS SEVERA

¢ Tiene historia de infeccion aguda? no

¢ Tiene el paciente dos o mas signos o

sintomas de infeccion? ne
Obtencién de lactato

¢Hay evidencia de disfuncion organica o

hipoperfusién tisular durante la infeccion?

Si
Hipoperfusion tisular presente Hipoperfusion tisular no presente
TAS = 90 mmHg,
TAM = 65 mmHg o

Lactato = 3 mmlfl

Shock séptico

sy

ey
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ANEXO 2. TRATAMIENTO EMPIRICO SOBRE FOCO CONOCIDO EN LA SEPSIS SEVERA Y EL

SHOCK SEPTICO

Foco respiratorio. Cefalosporina de tercera o cuarta generacion + quinolona respiratoria

Foco abdominal. Carbapenem (imipenem, meropenem) o piperacilina-tazobactam, o cefalosporina de
tercera-cuarta generacion + metronidazol, o aztreonam + metronidazol, o quinolona + metronidazol

Foco urolégico. Cefalosporina de tercera-cuarta generacion, o quinolona, o penicilina antipseudomonica,
0 carbapenem + aminoglucosido.

Foco piel y partes blandas . Impétigo y celulitis: cefalosporina de primera generacion (cefazolina) o
amoxicilinaclavulanico o clindamicina.

Infeccion herida quirurgica: abdominal o genitourinaria (carbapenem, piperacilina-tazobactam

o quinolona + clindamicina). No abdominal (cefalosporina de primera generacion [cefazolina], cloxacilina).
Infeccion documentada por SAMR: glucopéptido, oxazolidinona (linezolid), cotrimoxazol.

Fascitis necrotizante: sin aislado o flora mixta (piperacilina-tazobactam o carbapenem + clindamicina +
ciprofloxacino), S. pyogenes (penicilina + clindamicina, como alternativa oxazolidinona o glucopéptido).
Foco desconocido. Carbapenem (imipenem o meropenem) asociado a vancomicina o linezolid. Si el
paciente ha recibido tratamiento antibitético previamente considerar la adicion de amikacina. En pacientes
con alergia de tipo anafilactico a la penicilina, el tratamiento puede reallzarse con la asociacion de
tigeciclina, amikacina y/o una fluorquinolona.

P.MAZZETThS
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Fluxograma 2 algoritmo para resucitacion inicial

CHOQUE SEPTICO

ABC

Oxigeno suplementario/ secuencia rapida de intubacion/ apoyo

mecanico ventilatorio

Colocar acceso venoso central

PVC

Identificar probable foco infeccioso
Inicio temprano de antibitticos

<B mmHg

Cristaloides

LTAGLE L,

8.12
mmig

—

T

Coloides

» | Agentes vasoactivos

Trasfusion de paquete globular
(si hematocrito es < 30%)

Agentes mo};’%@“ : :
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