GUIAS DE ACTUACION SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

GUIA DE ACTUACION EN UNA GUARDIA DE MEDICINA INTERN A:
Sepsis grave y Shock séptico
(Dr. Antonio J. Corrales Torres : 10/02/2009)

Durante muchos afos, la sepsis ha sido conocida con nombres diferentes: fiebre
héctica, putrefaccién, fiebre puerperal y envenenam  iento de la sangre. Ahora se sabe
que la sepsis es un sindrome progresivo empezando ¢ on una infeccién y conduciendo a
inflamacion, fallo organico y muerte. La sepsis mat  a a 1.400 personas diariamente en

todo el mundo.

DEFINICIONES: Diferentes fases o estadios (“continu  um”)

SIRS (Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica)

Repuesta clinica generalizada a una gran variedad d e agresiones graves.
Se deben cumplir dos 0 mas criterios de los siguien tes:

- temperatura central >38 6 < 36°C.

- frecuencia cardiaca > 90 Ipm.

- frecuencia respiratoria > 20 rpm 6 PaCO <32 mm Hg o necesidad de VM

- leucocitos > 12.000 6 < 4.000 cls/mm3.

SEPSIS:

Respuesta clinica sistémica a la infeccion (Sepsis = SIRS + Infeccion).
SEPSIS GRAVE:

Sepsis complicada con disfuncién organica, hipotens i6n o hipoperfusion.

SEPSIS GRAVE DE ALTO RIESGO:
Sepsis con fallo de dos 0 mas érganos, o con puntua  cibn APACHE-II en las ultimas 24

horas de mas de 24 puntos.
SHOCK SEPTICO:

Hipotension arterial debida a sepsis, a pesar de un  a correcta expansion de volumen, que

se acompafa de alteraciones de la perfusion o disfu  ncién de algun érgano o necesidad

de farmacos vasoactivos para mantener la presién ar  terial.

Criterios de disfuncion acuda de Greanos:

MNecesidad de Farmacos vasoactivos (shock séptico)

.

2. Hipoxemia grave (pO2/F02 = 20000, o necesidad de ventilacion mecanica

3. Recuento de plaquetas = 100000/ mm3. o recuento hasal / 2

4. Creatinina = 2 mg/dl o creatinina basal x 2, o diuresis = 0.5 mI'kg/'h mas de 2 horas
5. Bilirmubina = 2 mg/dl o bilirrubina basal x 2

G, Gilasgow < 15 puntos

NOTA IMPORTANTE: Estas “guias de actuacion” se debmdecuar, por parte de cada profesional, a cadernem
especificamente. NO USAR ESTOS PROTOCOLOS DE FORNASCRMINADA !l
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MEDIDAS A APLICAR EN LAS PRIMERAS 6 HORAS

I

Medicion del lactato sérico

Obtencion de hemocultivos antes de niciar el tratamiento antibictico

[nicio precoz del tratamiento antibiotico:

a  En las tres primeras horas si el paciente es atendido en urgencias

b En la primera hora si es atendido en UCT y no procede de urgencias

En presencia de hipotension o lactato = 4 mmol/L:

a  Iniciar la resucitacion con un minimo 20 ml/’kg de cristaloides (o dosis equivalente de
coloides)

b Emplear vasopresores para tratar la hipotension durante v después de la resucitacion
con liquidos

En presencia de shock séptico o lactato = 4 mmol/L:

a  Medir la presion venosa central (PVC) v mantener la PVC = 8 mmHg

b Medir la saturacion venosa central (Sc02) de oxigeno, v mantener la ScO2 = 70%
mediante transtusion si el Hto < 30% v/o dobutamina si el Hto = 30%.
Alternativamente, se puede medir la saturacion venosa mixta de oxigeno (5vO2), v
mantenerla por encima del 65%

MEDIDAS A APLICAR EN LAS PRIMERAS 24 HORAS

]

(%]

Administrar corticoides a dosis bajas en el shock séptico™ segin el protocolo asistencial de
cada centro

Administrar proteina C activada en la sepsis grave de alto riesgo, en ausencia de
contraindicaciones®, segun el protocolo asistencial de cada centro

Mantener la glucemia por encima del limite inferior de la normalidad y por debajo de 150
mg/dl

En los pacientes que reciben ventilacion mecanica, mantener la presion meseta por debajo de
30 em H20

CRITERIOS DE INGRESO EN UCI (no exhaustivos)

a) Sepsis grave de “alto riesgo” o con Lactato > 4 mmol/L
b) Shock Séptico

NOTA IMPORTANTE: Estas “guias de actuacion” se debmdecuar, por parte de cada profesional, a cadernen
especificamente. NO USAR ESTOS PROTOCOLOS DE FORNASCRMINADA !l
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NOTA FINAL

La decision de los antibidticos a emplear en el sho ¢k séptico excede con mucho los
objetivos de esta sesion clinica y depende fundamen  talmente de:

e Elorigen de la infeccién (foco inicial)

« Los gérmenes mas prevalentes en cada centroy sus p  atrones de sensibilidad

« Eltipo de Hospital y enfermos que atiende (cirugia cardiaca, oncolégicos,
trasplantados, VIH e inmunodepresién)

e Ladisponibilidad de diferentes antimicrobianos de cada centro

Desafortunadamente no existe el “superantibiotico” que “mate a todos los bichos”.

Inicialmente debe considerarse la combinacién de do s agentes: cefalosporinas con
actividad anti-pseudomona (ceftazidima o cefepima) y un aminoglucdésido (habitualmente
amikacina), valorando la asociacion de glicopéptido s (clindamicina) cuando se sospeche
infeccion por anaerobios o metronidazol en la sepsi s tras cirugia abdominal.

Asi mismo, debe valorarse asociar antifungicos (anf  otericina B o caspofungina) en
pacientes inmunodeprimidos, y vancomicina, cuando | a prevalencia local de SARM sea
elevada.

Personalmente, creo que los carbamapenens (imipenen y meropenem) deberian
reservarse para Acinetobacter o gérmenes multiresistentes y siempre segun
antibiograma para evitar la produccién de carbamape  nasas. Creo que en nuestro
Hospital abusamos del empleo de estos agentes con e | grave riesgo de seleccionar una
flora local resistente. Alternativas validadas inte rnacionalmente serian la colistina y
ampicilina-sulbactam (no disponible en nuestra far macia).

Una vez conozcamos el germen y su patrén de sensibi  lidad siempre debe retomarse la
monoterapia _(en infectologia se conoce como “desescalado” antib i6tico) y usar el de

mejor CMI y mayor penetrancia tisular.

NOTA IMPORTANTE: Estas “guias de actuacion” se debmdecuar, por parte de cada profesional, a cadernen
especificamente. NO USAR ESTOS PROTOCOLOS DE FORNASCRMINADA !l
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