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DEFINICION

Sepsis: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica con sospecha de infeccién o
infeccién documentada.

Sepsis grave: sindrome de sepsis asociada con disfuncién organica, anormalidades
de la perfusién o hipotensién dependiente de la sepsis y que responde a la adecuada
administracion de liquidos.

Choque séptico. Sepsis grave con hipotension que no responde a la reanimacién
con liquidos.

FACTORES DE RIESGO

= Cualquier paciente tiene riesgo de desarrollar sepsis, este se incrementa en
los extremos de la vida (<1 afo y >60 afos), en pacientes
inmunocomprometidos, con presencia de enfermedades subyacentes, uso
previo de antibidticos, resistencia bacteriana hospitalaria, procedimientos
invasivos, heridas y traumatismos, adicciones (alcohol y drogas).

» El pronéstico depende de varios factores que incluye la historia de salud del
paciente (condicién subyacente, comorbilidad cronica, tiempo de inicio e
intensidad de la infeccion, magnitud de la respuesta inflamatoria e impacto
sobre las funciones de los érganos), para lo cual se recomienda utilizar el
sistema PIRO (P= factores predisponentes, |I= grado de agresién de la
infeccion, R=intensidad de la respuesta, y O=numero de 6rganos con
disfuncién) para la evaluacion integral del paciente
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DIAGNOSTICO

La presencia de manifestaciones de disfunciones organicas secundarias a
hipoperfusion en un paciente séptico, establecen el diagnostico clinico de
sepsis grave, que para su confirmacion requiere de estudios de laboratorio

La falla circulatoria aguda caracterizada por hipotensién persistente
secundaria no explicable por otras causas, es definitoria de choque séptico.
Se recomienda el monitoreo continuo de:

Frecuencia Respiratoria

Presion Arterial

Presién Arterial Media (la hipotensién se refiere a: PAS <90 mm Hg, PAM <60
mm Hg, o descenso >40 mm Hg de la basal)

Frecuencia Cardiaca

Temperatura corporal

Volumenes urinarios horarios

Alteraciones del estado mental y

Velocidad de llenado capilar

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Para confirmar el diagnéstico de SRIS, y los procesos sépticos, ademas de
los datos clinicos se requiere documentar en la citologia hematica la
presencia de: leucocitosis >12,000, o leucopenia <4000, o bandemia >10%
En el paciente con sepsis, sepsis grave o choque séptico, en ausencia de
diabetes, puede presentarse hiperglucemia con valores séricos >120 mg/dL, o
>7.7 mmol/L, como consecuencia de alteraciones metabdlicas como
respuesta al proceso inflamatorio, en caso de alteraciéon se debe realizar un
monitoreo de los valores séricos en cada turno durante toda la estancia en
UCI, y cada 24 horas durante su estancia hospitalaria.

Los niveles séricos de procalcitonina se elevan a partir de las 6 h de inicio de
la sepsis, como respuesta inflamatoria, siendo un marcador relacionado con la
gravedad y evolucion de la infeccién, se deben determinar los niveles de
procalcitonina plasmatica desde la sospecha de sepsis, y cada 24 horas
posteriores a su deteccion.

Los reactantes de fase aguda como la Proteina C reactiva (PCR) se elevan
como respuesta del proceso inflamatorio >2 desviaciones estandar (DS) de su
valor normal o >50 mg/L

La hiperlactacidemia puede ser un indicador de hipoperfusién en pacientes
normotensos >1 mmol/L. Es indispensable contar con la determinaciéon de
lactato, cuando no es posible, se utiliza el déficit de base como medida
equivalente.




Se recomienda efectuar la determinacion de creatinina sérica en forma
seriada, cada 24 horas, asi como calcular la depuracién de creatinina. Para
evitar el dafo renal se recomienda mantener el flujo sanguineo renal en
limites aceptables por medio de la administracion de liquidos asi como de
vasoconstrictores (noradrenalina).

Como consecuencia de la inflamacion sistémica en la sepsis, existe una
interdependencia entre la via inflamatoria y la coagulacion, encontrandose un
incremento del INR >1.5 o TTPa >60", efectue la cuantificacion y el monitoreo
de las pruebas de coagulacion, incluyendo el tromboelastograma, durante
toda la estancia hospitalaria ¢c/24 horas

Determine los niveles séricos de plaquetas, bilirrubinas, gases en sangre
arterial y calcule la PaO./FiO, cada 24 horas, de acuerdo al estado clinico
del paciente.

Se debe realizar toma de hemocultivos en forma obligada previo al inicio de la
terapia antimicrobiana. Cuando se sospecha infeccidén relacionada a catéter
vascular, se recomienda efectuar la toma de hemocultivos central y al menos
un periférico por puncion venosa y valorar el retiro de este dispositivo de
acuerdo a la evoluciéon del paciente o en funcion del germen identificado, y a
su retiro enviar a cultivo la punta del catéter.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

La reanimacioén inicial debe ser intensa en las primeras 24 horas con liquidos,
para mantener una presion arterial media y un flujo cardiaco razonables, se
recomienda iniciar con soluciones cristaloides 21000 mL, o coloides 300 a
500 mL, en un lapso de 30 min y ajustar de acuerdo a las metas
hemodinamicas. En caso de existir falla cardiaca habra que disminuir la
velocidad de administracién.

Una vez estabilizado el paciente, el manejo de liquidos en los pacientes con
Dafio pulmonar agudo (DPA)/Sindrome de insuficiencia respiratoria del
adulto(SDRA), debe ser conservador si no hay datos de hipoperfusion.

Las metas de la reanimacidn en sepsis grave y choque séptico incluyen:
Presion venosa central (PVC) 8-12 mm Hg

Presion arterial media (PAM) 265 mm Hg

Gasto urinario (GU) 0.5 mL/ kg/ hr.

Saturacion de oxigeno de sangre venosa (SATVO2) =70% o Saturacién de
oxigeno de sangre venosa mezclada (SATV mezclada) 265%.

Una vez resuelta la hipoperfusion cuando no exista isquemia miocardica,
hipoxemia grave, hemorragia aguda, enfermedad cardiaca cianética o acidosis
lactica, se recomienda la transfusiéon de concentrados eritrocitarios cuando la
hemoglobina se encuentre por debajo de 7.0 g/dL, el objetivo es mantenerla
entre 7 y 9 g/dL. NO se debe utilizar eritropoyetina para el tratamiento de la
anemia asociada a sepsis grave o choque séptico.




Cuando no exista hemorragia o no se planee realizar procedimientos
invasivos, aunque existan trastornos de la coagulacién, NO utilizar plasma
fresco congelado

La transfusion de plaquetas debe realizarse cuando:

El conteo sea <5,000/mm?®, con sangrado aparente

Exista riesgo significativo de hemorragia y la cuenta sea de 5,000/ mm® a
30,000/ mm?®

Cuando se planee procedimiento quirdrgico o invasivo para mantener un
conteo =50,000/ mm®

Si en las primeras 6 horas de reanimacién con liquidos no se logran las
metas, se recomienda iniciar la administracibn de vasopresores para
mantener una PAM 265 mm Hg. El vasopresor de primera eleccién es la
dopamina o norepinefrina, la dopamina NO debe utilizarse a dosis bajas para
mantener la funcién renal.

Si no hay respuesta a otros vasopresores se puede agregar vasopresina mas
norepinefrina para obtener un efecto equivalente a dosis altas de norepinefrina
en pacientes con choque séptico refractario.

Se recomienda usar dobutamina en pacientes con disfuncion miocardica
manifestada por gasto cardiaco bajo y presiones de llenado elevadas.

Si la hipotensidn persiste a pesar de la reanimacion con liquidos y del uso de
vasopresores, se recomienda el uso de hidrocortisona de 200 a 300 mg/dia
por siete dias divididas en tres o cuatro dosis, o por infusién continua; NO
debe utilizarse a dosis mayores de 300mg diarios

La fludrocortisona via oral (50 ug) es el corticosteroide de elecciéon cuando no
se dispone de hidrocortisona. No utilizar dexametasona o metilprednisolona
para sustituir a la hidrocortisona en el tratamiento de la hipotensién en sepsis
grave o choque séptico

Iniciar tratamiento antimicrobiano empirico en cuanto se tenga una via
permeable (til, dentro de la primera hora de manejo, en lo que se cuenta con
los resultados de cultivos tomados antes del inicio de los antibidticos y los
estudios de sensibilidad y susceptibilidad antimicrobiana. Se debe tomar en
cuenta la cobertura contra bacterias y hongos en aquellos pacientes que
tienen un alto riesgo de candidiasis invasiva.

Para la prescripcion de antimicrobianos se recomienda basarse en el
diagnoéstico infectolégico, el o los microorganismos identificados o su
sospecha y en los patrones de resistencia y sensibilidad propios del hospital y
NO utilizar esquemas ciclicos de antimicrobianos

Se han considerado tres entidades prioritarias que requieren inicio inmediato
de terapia antimicrobiana empirica: sepsis (primaria y secundaria), neumonia
(adquirida en la comunidad y nosocomial) e infecciones intraabdominales. La
combinacién de antimicrobianos contra microorganismos Gram positivos y
Gram negativos cuando se utiliza en las primeras horas, tiene un efecto
sinergista, lo que reduce la emergencia de resistencia bacteriana o
superinfecciones




Se recomienda el empleo de terapia antimicrobiana combinada en pacientes
con confirmacién o sospecha de infeccion por Pseudomonas spp. como causa
de sepsis grave, asi como en pacientes neutropénicos con sepsis grave; se
debera revalorar entre 3 a 5 dias maximo de acuerdo a la evolucion clinica del
paciente y el ajuste o modificacion del esquema dependera de los hallazgos
microbiolégicos para establecer un tratamiento especifico

La evolucién clinica del paciente aun cuando los cultivos se reportan como
negativos, debe ser el indicador de decisién para suspender, modificar o
continuar la terapia antimicrobiana razonada para controlar la resistencia
antimicrobiana, el riesgo de sobreinfeccion o de efectos adversos
relacionados

En caso de usar monoterapia como terapia empirica antimicrobiana inicial se
recomienda:

el uso de carbapenémicos, o

el uso de cefalosporinas de tercera o cuarta generacion, evaluando el riesgo
de induccién de resistencia por betalactamasas de espectro extendido
(BLEES)

el uso de carboxipenicilinas de espectro extendido o ureidopenicilinas
combinadas con inhibidores de BLEEs.

Se ha demostrado que el riesgo de candidemia se incrementa en aquellos
pacientes con procedimientos invasivos, antecedente de esquemas previos de
antimicrobianos de amplio espectro o administrados por largo tiempo y en
pacientes inmunocomprometidos,la seleccion del tratamiento fluconazol),
equinocandinas o anfotericina B, dependera del sitio de invasién, gravedad
de la infeccidn y de las interacciones y efectos adversos medicamentosos
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TRATAMIENTO DE SOPORTE

Se debe utilizar PEEP (presidn positiva al final de la espiracion) a partir de 5
cm H>O e ir ajustando de 2 a 3 cm H,O cada vez, hasta que se pueda
mantener una oxigenacibn adecuada y no se presenten efectos
hemodinamicos adversos.

Los pacientes con ventilacibn mecanica deben mantenerse con la cabeza
elevada de 30° a 45° para disminuir la incidencia de neumonia asociada a
ventilacion mecanica, a menos que exista alguna contraindicacion.

Para el retiro de la ventilacibn mecanica el paciente debe:

Tener respiracion espontanea, requerimientos de PEEP <5 cm HO, bajo nivel
de presion soporte o tolera Tubo en T

Mantenerse alerta

Estar hemodinamicamente estable (sin vasopresores)

No tener otras condiciones potencialmente graves

Requerimientos de FiO, que pueden ser administrados con mascarilla facial o
canula nasal

NO se recomienda de manera rutinaria el uso de catéter de flotacién en
pacientes con dafno pulmonar




Los pacientes que cursen con hiperglucemia requieren manejo a base de
infusién de insulina intravenosa iniciada a dosis bajas y debe ajustarse de
acuerdo a la respuesta de cada paciente, para mantener los niveles de
glucosa por debajo de 150 mg/d, si hay hipoglucemia dar manejo con
soluciones glucosazas

NO utilizar bicarbonato en pacientes con acidosis lactica y pH = 7.15, la
proteina C activada recombinante humana (PCArh) no debe usarse en
pacientes con bajo riesgo de muerte, aquellos con APACHE Il <20 o con una
sola falla orgénica.

Los pacientes deben recibir profilaxis de trombosis venosa profunda (TVP)
con: bajas dosis de heparina no fraccionada dos o tres veces al dia, o
heparina de bajo peso molecular una vez al dia; los pacientes con
contraindicaciones para el uso de heparinas (trombocitopenia, coagulopatia
grave, hemorragia activa, hemorragia intracraneal reciente, etc.) deben recibir
profilaxis de TVP con: medias de compresién graduada, o mecanismos de
compresion intermitente

Los pacientes con sepsis grave, choque séptico que requieren ventilacion
mecanica deben recibir sedacién y analgesia.

De ser posible, se recomienda evitar el uso de bloqueadores neuromusculares
en pacientes sépticos debido al riesgo de prolongar el bloqueo neuromuscular
después de su retiro

Todos los pacientes con sepsis grave o choque séptico deben recibir profilaxis
con blogueadores H; o inhibidores de la bomba de protones.

Para no utilizar la descontaminacion selectiva del tracto digestivo (DSD), se
debe iniciar lo mas tempranamente posible la alimentacion enteral con el
objeto de evitar la traslocacion bacteriana

Cuando se sospeche que puedan ser el foco de infeccidbn deben retirarse
catéteres urinarios, tubos endotraqueales colonizados o cualquier otro
dispositivo

REFERENCIA

Referir a los pacientes a la Unidad de Cuidados Intensivos en caso de:
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Sepsis grave con lactato >4 mmol/L

Sepsis grave de alto riesgo

Choque séptico

En pacientes con calificacion de la escala APACHE 1l 215 y <30, de acuerdo a
la valoracion del médico adscrito a la UCI.

Necesidad de farmacos vasoactivos (choque séptico)

Hipoxemia grave (PaO./FiO,) <200) o necesidad de ventilacién mecanica
Recuento plaquetario <100,000/mm?®

Creatinina sérica >2mg/dL o diuresis <0.5 mL/kg/hr. mas de dos horas
Bilirrubina total >2 mg/dL

Glasgow <15




Referir al paciente al Tercer Nivel de atencion en caso de:

a. Sepsis grave

b. Choque séptico
Cuando en la Unidad de referencia no se cuente con la posibilidad y capacidad
técnica

VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO

= Se requiere efectuar una evaluacion prolongada con apoyo fisico, psicologico
y financiero para reintegrar al paciente a sus actividades normales y prevenir
morbilidad,

= Los errores mas graves que tienen impacto sobre la morbilidad y mortalidad
son:

a. El retraso de 48 horas o mas en realizar el diagndstico de un proceso séptico
a pesar de la presencia de dos 0 mas de los siguientes signos de sepsis:
Fiebre, hipotensién, taquicardia, polipnea y confusién.

b. Elretraso de 6 horas o mas en iniciar antibi6ticos apropiados

c. El no administrar antibi6ticos o administrar antibiéticos inefectivos a pesar que
haya resultados microbiol6gicos positivos.

INCAPACIDAD

® [E| sitio, tipo y extensién de la infeccién, asi como la gravedad de la disfuncién
organica tienen un impacto significativo sobre el pronédstico, por lo que se
recomienda individualizar cada caso.




Algoritmo 1. Estudio integral en el paciente con sepsis grave y choque séptico.

- =2 HEMOCULTIVOS.

- RETIRO Y CULTIVO DE
PUNTA DE CATETER
URINARIO.

- RETIRO Y CULTIVO DE
PUNTA CATETER VENOSO.
- CAMBIO DE TUBO
ENDOTRAQUEAL Y
CULTIVO DE SECRECIONES

BRONQUIALES.
- CULTIVO SECRECIONES O

LIQUIDOS SOSPECHOSOS

ALGORITMOS

EXTERNO

FACTORES DE RIESGO
v

-MAYORES DE 60 ANOS.

- INMUNOCOMPROMETIDOS.
-CON HERIDAS Y
TRAUMATISMOS.

ADICCIONES.
- PROCEDIMIENTOS
INVASIVOS.
- SUCEPTIBILIDAD GENETICA

PACIENTE
HOSPITALIZADO |« ALt
CULTIVOS
\
FACTORES DE RIESGO
- ENF. GRAVE.
-COOMORBILIDAD. SRIS
-USO DE PREVIO DE
ANTIBIOTICOS.
-RESISTENCIA BACTERIAL
HOSPITALARIA.
-PROCEDIMIENTOS
INVASIVOS. - INFECCION.
- ALTERACIONES
ASOCIADAS A
FR, PA, PAM, INFLAMACION

TEMPERATURA, FC, GU,
ALTERACIONES DEL
ESTADO MENTAL, VEL.
LLENADO CAPILAR

EXAMENES DE
LABORATORIO.
- AL INICIO.
-Y CADA 24 HRS.

SEPSIS

- DATOS DE
HIPOPERFUSION,
HIPOTENSION.

- PRESENCIA DE
FALLAS
ORGANICAS.

SEPSIS GRAVE

- BH: LEUCOCITOS,
BANDAS Y PLAQUETAS.
- QS: GLUCOSA, (POR
TURNO), CREATININA.
- DEPURACION DE
CREATININA.
- PROCALCITONINA.
- PROTEINA C REACTIVA.
- LACTATO.
- TTPa e INR.

- PFH: BT.

PaO2/FiO2

CHOQUE
SEPTICO

- TOMAR HEMOCULTIVO AL COLOCAR CATETER VENOSO CENTRAL.
- HEMOCULTIVO DE ACCESOS VASCULARES CON MAS 48 HRS,
INSTALACION, ADEMAS DE UNO O DOS POR PUNCION DE VENA

PERIFERICA.

- CULTIVOS SERIADOS DE ACUERDO A SOSPECHA.

| LcuLTivos—»|

-= 2 HEMOCULTIVOS
Y CULTIVOS DE LOS
SITIOS
SOSPECHOSOS.

- TROMBOELASTOGRAMA.

- GASOMETRIA ARTERIAL:




Algoritmo 2. Reanimacidn en el paciente con choque séptico.

METAS DE REANIMACION:
PVC: 8-12 cmH20.

PAM = 65 mmHG REQUIERE VENTILACION
GU 2 0.5 ML/KG/HR. g

MECANICA
SATV02 2 70%
SATVmezclada 2 65%

A

INICIAR REANIMACION CON LIQUIDOS
MAS ANTIMICROBIANOS DENTRO DE
LA PRIMERA HORA.

PAM = 65 mmHG

i SEDACION,ANALGESIA,
CO'-OgS\'TTEQIETER VALORAR RECLUTAMIENTO
<> VALORAR METAS: (SR

SEPSIS GRAVE

TRANSFUNDIR
PAQUETE
GLOBULAR

MANTENER HTO =

30%

AJUSTAR
TRATAMIENTIO DE
ACUERDO A METAS.

A

SIHTO <30 %
SIHB <7 G/DL

CHOQUE SEPTICO

INICIAR
TRANSFUNDIR NOREPICI:\IEFRINA S| GASOMETRIA CON PH <7.15
v PAQUETE O DOPAMINA ADMINISTRAR HCO3Na
GLOBULAR
- CONTROL DE
MANTENER HB 7-9,
GLUCOSA. G/DL
- PROFILAXIS DE
TROMBOSIS

PROFUNDA.

A
- PROFILAXIS DE ¢ CONTINUA PAM
ULCERAS DE <65 mmHG

VALORAR SATVO2 AGREGAR
<70%0GC | DOBUTAMINA

CABEZA.
A

INICIAR EPINEFRINA

CHOQUE VASODILATADO

ESTRES.
GASTO
INICIAR HD o URINARIO <0.5
HFC ML/KG/HR. -

- ELEVACION DE
IRA

_ VASOPRESINA +
NOREPINEFRINA

PAM = 65 mmHG

<
v
A

} INICIAR HIDROCORTISONA PAM < 65 mmHG, APACHE
Il = 25, FOM SIN RESPUESTA

» VALORAR USO DE CONSIDERAR LIMITAR
EL SOPORTE




Algoritmo 3. Tratamiento en el paciente con sepsis grave y choque séptico.

TRATAMIENTO
ANTIMICROBIANO

-SEPSIS PRIMARIA O

SECUNDARIA
L -NEUMONIA
-INFECCIONES
INICIAR TRATAMIENTO INTRAABDOMINALES
EMPIRICO DENTRO DE —
LA 1A HORA EN QUE SE
SOSPECHA.
-PROCEDIMIENTOS
INVASIVOS
-USO PREVIO DE L
ANTIMICROBIANOS DE
AMPLIO ESPECTRO O POR PACIENTES DE ALTO
TIEMPO PROLONGADO RIESGO PARA < N';ﬁ?ggggﬁlggs
-INMUNOCOMPROMETIDOS CANDIDOSIS INVASIVA

i \

S AGIENTEE - AZOLES TERAPIA COMBINADA MONOTERAPIA
NEUTROPENICOS (FLUCONAZOL) SINERGICA DE AMPLIO ESPECTRO
O EQUINOCANDIDAS NO DE AMPLIO ESPECTRO
~ ~
TX. INDIVIDUALIZADO BETA LACTAMICO ELEGIR:
A S MAS CEFALOSP(_)CRAI\I\'TABAE\)PEES':IAE?BAENERACION
ESPECTRO -
AMINOGLUCOSIDO -CEFALOSPORINA DE 4A GENERACION
P -CARBOXIPENICILINA DE ESPECTRO
- EXTENDIDO
3 a 5 DIAS VALORAR -UREIDOPENICILINAS CON INHIBIDORES
v DE BETA LACTAMASAS
TX.
ANTIMICROBIANO
PACIENTES CON HIPERSSNSIBILIDAD A BETA

LACTAMICOS O BACTERIAS RESISTENTES USAR

ESPECIFICO DE
ACUERDO A
CULTIVO

7 a 10 DIAS

- GLUCOPEPTIDOS (VANCOMICINA,
TEICOPLANINA).
- OXAZOLIDONAS (LINEZOLID)

AJUSTAR TRATAMIENTO DE ACUERDO A:
- RESPUESTA CLINICA.
- NEUTROPENIA.
- DIFICIL CONTROL DE LA INFECCION.
- CULTIVOS Y SUCEPTIIBILIDAD ANTIMICROBIANA




