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1. OBJETIVO

Instaurar pautas para la deteccion y manejo temprano de los signos que indican sepsis severa y shock septico lo cual ha demostrado tiene un importante
impacto en la morbimortalidad.

2. METODOLOGIA

Revision sistematica de la literatura con utilizacion de los siguientes mesh: SEPSIS, SEPSIS SEVERA, SHOCK SEPTICO REFRACTARIO. Adopcion Guias de
Campania Internacional Supervivencia Sepsis para manejo de sepsis severa y shock séptico

3. ALCANCE

La sepsis continda siendo uno de los principales problemas en medicina y un reto continuo para especialistas en cuidado intensivo. La incidencia anual en
EEUU es 500.000 casos. La mortalidad de sepsis severa y shock séptico en muchos centros es extremadamente alta. La administracion de una terapia pronta
y apropiada, administrada en las primeras horas del desarrollo del sindrome es lo que probablemente modifica los resultados La piedra angular del manejo
del paciente séptico es la identificacion y erradicacidn de la fuente de infeccidn, terapia antibidtica adecuada y soporte fisioldgico multiorganico.

4. POBLACION OBJETO

Todo paciente adulto con sepsis severa y shock séptico que ingrese a unidad de cuidados intensivos de Hospital Militar Central.

5. RECOMENDACIONES

Se menciona el grado recomendacion de acuerdo al grado de evidencia
Grado de Recomendacion

A. Soportado por lo menos por 2 investigaciones nivel I

B. Soportado por 1 investigacion nivel I

C. Soportado solo por investigaciones nivel II

D. Soportado por lo menos por 1 investigacién nivel III

E. Soportado por evidencia nivel IV o V
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Grado de Evidencia
E 1. Ensayos grandes, aleatorios, resultados no concluyentes
II. Ensayos pequefios, aleatorios, resultados no concluyentes
III. Controles actuales, no aleatorios
IV. Controles antiguos, no aleatorios y opinion de expertos
V. Serie de casos, estudios no controlados y opinion de expertos

Punto a tratar
Resucitacion inicial
Diagndstico
Terapia antibidtico
Control fuente
Terapia fluidos
Vasopresores
Terapia inotrdpico
Esteroides

N hwWN

RESUCITACION INICIAL
E La resucitacion debe empezar tan pronto el sindrome es reconocido y no debe tardar por esperar ingreso a UCI. Recomendacién Grado B
Lactato detecta hipo perfusion tisular en pacientes que no estan hipotensos
Las metas durante las primeras 6 horas de resucitacion son:
PVC 8-12
MAP > 65
G.U > 0.5 cc/K/h
SvO2 central > 70% 0 SvO2 mixta 65% (grado 1C)

La resucitacion, con metas conseguidas en primeras 6 horas, reduce la mortalidad 28 dias
En ventilacion mecanica la PVC recomendada es 12-15, por incremento de presion intratoracica, igual en patologias que cursen con aumento de PIA
E Sidurante primeras 6 horas de resucitacién Sv02 70% no es alcanzada con terapia hidrica y PVC 8-12, entonces esta indicada la transfusion GR
para alcanzar un Hto 30% y/o inicio de Dobutamina (20 mcg/k/min.)
En pacientes sépticos, ventilados mecanicamente y con sedacion profunda, los cambios respiratorios en el periodo pre-eyeccion son Utiles para predecir los
efectos hemodinamicos a cargas de volumen.

DIAGNOSTICO
E Se debe realizar toma de cultivos previo a inicio de antibioticoterapia
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Se deben tomar por lo menos dos hemocultivos (aerobio-anaerobio) uno percutaneo y otro tomado a través de acceso vascular (esto si tiene mas 48 h de
insercion)
Se realizara toma de cultivo de orina, LCR, heridas, secreciones respiratorias y otros fluidos segun el caso Recomendacion Grado 1C

E Los estudios diagndsticos deben ser realizados tempranamente para determinar la fuente de infeccién y el organismo causal. Recomendacion
Grado 1C
El transporte de pacientes inestables fuera de la UCI para ejecucion de estudios de imagenologia puede ser peligroso (dificil acceso y monitoria). En estos
casos, estudios de ecografia pueden ser Utiles.

TERAPIA ANTIBIOTICA
E Debe ser iniciada dentro de la primera hora de reconocimiento de shock septico Grado 1B y sepsis severa sin shock septico después que han sido
obtenidos los cultivos. Recomendacion Grado 1C

E La terapia antibiotica inicial debe incluir una o mas drogas que tengan actividad contra el probable patdgeno y penetre en probable foco de sepsis
Grado 1B

La eleccion de antibidtico debe ser guiado por patrones de sensibilidad de microorganismos en la comunidad y hospital

Se debe elegir antibidticos de amplio espectro, hasta que el organismo y sensibilidad al antibiético es reportada, ya que hay poco margen de error.

El regimen antibiotico debe ser valorado diariamente y contemplar la posibilidad de desescalonamiento para prevenir el desarrollo de resistencia , para
reducir toxicidad , y para reducir costos. Grado 1B

Se sugiere utilizar los niveles bajos de procalcitonina o biomarcadores similares como guia clinica para la tomad de decision de retiro de antibioticos
empiricos en pacientes quienes parecen septicos pero sin evidencia subsecuente de infeccion Grado 2C

Se sugiere terapia empirica combinada para paciente neutropenico con sespsis severa (Grado 2B) y para pacientes con germnes multiresistentes o dificiles
de tratar como acinetobacter y pseudomonas spp. Grado 2B

Para paciente selectos con infeccion severa asociado con falla respiratoria y shock septico , la terapia combinada con beta lactamicos amplio espectro y
aminoglucosidos o fluoroquinolona es sugerida para bacteremia por P. aeruginosa

E El régimen antibidtico debe ser revalorado después de 48-72 horas con base en datos clinicos y microbioldgicos

E La duracion de la terapia debe ser 7-10 dias guiado por respuesta clinica, cursos mas prolongados puede ser apropiado en pacientes que tienen
una respuesta lenta, foco infeccioso no drenado, bacteremia S. Aureus, algunas infecciones fungicas o virales , o deficiencias inmunologicas
incluyendo neutropenia (Grado 2C)

E Se recomienda que agentes antimicrobianos no sean usados en pacientes con determindados estados inflamatorios severos que sean de causa nho
infecciosa.
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Si el sindrome clinico es de causa no infecciosa el tratamiento antibidtico debe ser retirado para evitar minimizar el desarrollo de de patégenos
resistentes y sobre infeccién con otros organismos patégenos

Los hemocultivos pueden ser negativos en la mayoria de casos de sepsis y shock séptico por eso la importancia de juicio clinico y resultado de otros cultivos
Recomendacion Grado E

CONTROL DE LA FUENTE
Cada paciente debe ser evaluado en busca del foco y técnicas para el control de la fuente Recomendacion Grado E.

La seleccion del método de control de la fuente de infeccidon debe valorar riesgo/beneficio ya que puede causar futuras complicaciones como
sangrado, fistula, lesion accidental de 6rganos. Se debe escoger la intervencion que cause la menor alteracion fisioldgica, por ejemplo drenaje
percutaneo en lugar de drenaje quirdrgico abierto. Recomendacion Grado E.

Cuando el foco de infeccion tales como: abscesos intra-abdominales, perforacién gastrica, colangitis o isquemia intestinal es tratable con medidas
de control de fuente, estas deben ser instauradas tan pronto como sea posible siguiendo la resucitacion inicial. EI manejo debe ser oportuno y
emergente. Recomendacion Grado E.

Si dispositivos de acceso intravenosos son probablemente la fuente, deben ser prontamente retirados. Recomendacién Grado E.

TERAPIA DE FLUIDOS

Se recomienda el uso de cristaloides como terapia hidrica inicial en la reanimacion de sepsis severa y shock séptico (Grado 1B).

No se recomienda el uso de hidroxiethylstarch(HES) como terapia hidrica de reanimacién en sepsis severa y shock séptico (Grado 1B).

Se recomienda el uso de albumina como terapia hidrica de reanimacion en sepsis severa y shock séptica cuando es requerido gran volumen de
cristaloides (Grado 2C).

Cuando falla el empleo apropiado de LEV para restaurar la presion sanguinea y perfusion de 6rganos, la terapia con vasopresores debe ser iniciada,
para una meta tension arterial media 65 mmHg Grado 1C. Idealmente un adecuada resucitacion con LEV debe alcanzarse antes de usar
vasopresores.

Norepinefrina es el agente vasopresores de primera eleccion para corregir hipotensién en shock séptico. Recomendaciéon Grado 2B

La Dopamina como agente vasopresor alternativo a Noradrenalina solo en pacientes selectos (pacientes en bajo riesgo taquiarritmias y bradicardia
absoluta o relativa) Grado 2C.

La Fenilefrina no esta recomendada en el tratamiento de shock septico excepto en circunstancias donde la noradrenalina esta asociada arritmias
serias, gasto cardiaco conocido alto y tension arterial persistente baja o terapia de salvacion cuando la combinacion de inotropico, vasopresor y
bajas dosis de vasopresina han fallado para alcanzar meta tension arterial media. Recomendacion Grado 1C.

Bajas dosis de Dopa no deben ser usadas para mantener o mejorar la funcion renal. Recomendacion Grado B.

Todos los pacientes que requieren vasopresor deben tener un catéter arterial tan pronto como sea posible. Recomendaciéon Grado E
Vasopresina 0.03 Ud/min puede ser adicionada a la noradrenalina puede ser considerada en pacientes con shock refractario a pesar de adecuada
resucitacion liquidos y altas dosis de vasopresores. Recomendaciéon Grado E.
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La vasopresina es un vasoconstrictor directo sin efecto inotrdpico o crono tropico y puede resultar en disminucion del gasto cardiaco y flujo
hepatoesplacnico. No se recomienda su uso, si indice cardiaco es menor 2 o 2.5 Lt/ min./m2 y debes usarse con precaucién en pacientes con
disfuncion cardiaca. Dosis de vasopresina mayores a 0.04U/min. ha sido asociado con isquemia miocardica, significativa disminucion de gasto cardiaco y
paro cardiaco.

TERAPIA INOTROPICA
E Cuando hay bajo gasto cardiaco a pesar de adecuada resucitacion de liquidos, la Dobutamina puede ser usada.
Si se usa en presencia de hipotension debe ser combinada con terapia vasopresor Recomendaciéon Grado 1C
E No se recomienda una estrategia, para alcanzar un indice cardiaco elevado. Recomendaciéon Grado 1B

ESTEROIDES
E El uso de corticoides intravenosos son recomendados en pacientes con shock séptico, quienes a pesar de adecuada reemplazo de LEV requiere
terapia vasopresora, para mantener adecuada presion sanguinea. Hidrocortisona 200 mg IV Recomendacion Grado 2C.
E Cuando la Hidrocortisona es dada , debe ser usada en infusion Recomendacion Grado 2D
E Dosis altas de corticoides mayores de 300 mg/dia de Hidrocortisona no deben ser usadas. Recomendacion Grado A.

La terapia con dosis altas es inefectiva y/o dafiina
E En ausencia de shock, los corticoides no deben ser usados para tratamiento de sepsis Recomendacién Grado 1D. Sin embargo no hay
contraindicacion para continuar la terapia de mantenimiento si el paciente tiene historia de administracién de corticosteroide o patologia endocrina
conocida.
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METAS DE REANIMACION EN SEPSIS SEVERA Y SHOCK SEPTICO

PARA SER COMPLETADAS EN
PRIMERAS 3 HORAS

PARA SER COMPLETADAS EN
PRIMERAS 6 HORAS

Medicion nivel lactato

Obtener cultivo previo a administracién
de antibidtico

Administrar antibiotico amplio espectro
Administrar 30 cc/Kg/k cristaloides para
manejo hipotension o lactato mayor 4
mmol/I

l

5. Vasopresor (si no hay respuesta a
hidrica)
6. Hipotensidn arterial persistente

e Medicion PVC

e Medicion ScVo2
7. Control niveles de lactato si inicial se
encontrd elevado.
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6. ALGORITMO

Terapia dirigida por metas tempranas para Sepsis Severa v Shock séptico
Para pacientes que tienen lactato = 4 o hipotension

< B mmHG

. PVC -, Bolo cristaloide o coloide
- [

8-12 mmHg (considere 12-15 para
pacientesventilados )

<65 o =90 mmHe
TAM = Agente yvasoactivo

=65y <00 mmHe |=

Sugerencias para ScwD 2 <70%

disminuir consumo de O2 W SWO2 <65%

MNIPPW ScwiD2 —=Transfusion de GRE hasta Htg =30

Intubacién ScvO2<70% '

Wentilacion mecanica SWVO2<B5% W

Sedacion 7 I ScvD2>70%
F WO 2<65%

Gasto urinaric debe ser |,
=o.5mifk/h. Sino. ) Mo W Inotropicos
causas tratables v =
posibles intervenciones  Metas alcanzadas? =
deben ser identificadas

FT-CLDD-05 V3




CODIGO | CC-CIME-GM-06 |VERSION | 02

GUIA DE MANEJO SEPSIS SEVERA Y SHOCK SEPTICO —
Pagina: 8 de 10
7. CONTROL DE CAMBIOS
ACTIVIDADES QUE SUFRIERON CAMBIOS FECHA
OBSERVACIONES DEL CAMBIO MOTIVOS DEL CAMBIO DEL
ID ACTIVIDAD CAMBIO
1
8. ANEXOS
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