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CAMPANA PARA SOBREVIVIR A LA SEPSIS: RECOMENDACIONES
INTERNACIONALES PARA EL TRATAMIENTO DE SEPSIS GRAVE Y
CHOQUE SEPTICEMICO, 2012

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 sistdlica (PAS) < 90
mm Hg o presién arterial media (PAM) < 70 mm Hg o una disminucioén 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.

La sepsis es una respuesta sistémica y perjudicial del huésped a la infeccidon que
provoca la sepsis grave (disfuncién organica aguda secundaria a infeccién
documentada o supuesta) y choque septicémico (sepsis grave sumada a
hipotensién no revertida con reanimacion mediante fluidos). La sepsis grave y el
choque septicémico son grandes problemas de asistencia sanitaria, que afectan a
millones de personas en todo el mundo cada afo; una de cada cuatro personas
muere a causa de ellos (a veces mas), y la incidencia de ambos es cada vez mas
acuciante. El choque septicémico se define como hipotensién 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.

Infeccion, documentada o s0spechosa, y los siguientes factores:

Clasificacion de recomendaciones

El sistema GRADE se basa en una evaluacion
secuencial de la calidad de la evidencia, seguida de la
evaluacion del equilibrio entre los beneficios y los
riesgos, la carga, el coste, lo que lleva al desarrollo y la
clasificacion de la recomendacion relativa a la gestion.
Mantener la valoracion de la calidad de evidencia y la

solidez de las recomendaciones separadas de manera explicita constituye una



caracteristica fundamental y definitoria del enfoque GRADE. Este sistema clasifica
la calidad de la evidencia como alta (grado A), moderada (grado B), baja (grado C)
o muy baja (grado D). La designacion de solidez o debilidad se considera de mayor

importancia clinica que una diferencia en el nivel de letras de la calidad de evidencia.

MANEJO DE SEPSIS GRAVE

Este protocolo debe iniciarse tan pronto

A. Reanimacién inicial

como se identifique la hipoperfusion y no

a (PAM) 2 65mm Hg
s 205 mL/kgh

debe retrasarse el ingreso pendiente a la Py

2. En pacientes con niveles elevados de lactato con reanimacién destinada a normalizar el lactato (grado 2C).

UCI. Durante las primeras 6 horas d€ s oeecsnsssmica e sepsisy meiors ol rencimiento

reanimacion, los objetivos de la reanimacion

inicial de hipoperfusion inducida por sepsis

ida por sepsis (definida et

n este documento
mmol/L). Objetivos

de oxigeno venosa central (vena cava superior) o saturacién de oxigeno venosa mixta de 70% o 65

deben incluir todos los puntos siguientes
como parte del protocolo de tratamiento
(grado 1C):

a) PVC 8-12 mm Hg

b)PAM=65mmHg

c) Diuresis = 0,5 mL/kg/hr

d) Saturacion de oxigeno de la vena cava superior (Scvo2) o saturacion de oxigeno
venosa mixta (SvO2) 70 % o 65 %, respectivamente. Sugerimos dirigir la
reanimacion para normalizar el lactato en pacientes con niveles de lactato elevados
como marcador de hipoperfusion tisular.

Las mediciones de saturacion de oxigeno, tanto intermitentes como continuas, se
determinaron como aceptables. Durante las primeras 6 horas de reanimacion, si la
ScvO2 era menos de 70% o si persiste la SvO2 equivalente a menos de 65% con
lo que se considera una reposiciéon del volumen intravascular adecuado en
presencia de hipoperfusion tisular persistente, entonces las opciones son la
perfusion de dobutamina (a un maximo de 20 upg/kg/min) o transfusion de
hematocritos concentrados para lograr un hematocrito mayor o igual a 30% en un

intento de lograr los objetivos de ScvO2 or SvO2.




La recomendacién sélida para lograr PVCde8 mmHg y unaScvO2 de70% en las
primeras 6 horas de la reanimacion de hipoperfusion tisular inducida por sepsis,
aunque considerada deseable, aun no se define como tratamiento de referencia
segun lo verifican los datos practicos. En pacientes ventilados mecanicamente o
aquellos con distensibilidad ventricular reducida preexistente y conocida, se debe
lograr un objetivo mas alto de PVC de 12 a15 mm Hg para explicar el impedimento
en el llenado. Se puede garantizar una consideracion similar en circunstancias de
un aumento en la presion abdominal. La PVC elevada también puede observarse
con hipertension de la arteria pulmonar preexistente y clinicamente significativa, se
puede hacer uso de esta variable insostenible para explicar el estado de volumen
intravascular. Aunque la causa de taquicardia en pacientes septicémicos puede ser
multifactorial, una reduccion de una elevada frecuencia del pulso mediante
reanimacion con fluidos es generalmente un marcador util para mejorar el llenado

intravascular.

Las limitaciones reconocidas a la presion de llenado ventricular estatica existen
como sustitutos de la reanimaciéon con fluidos, pero la medicion de PVC es
actualmente el objetivo facilmente obtenible para la reanimacién con fluidos. Dirigir
las medidas dinamicas de reactividad a los fluidos durante la reanimacion, incluidos
el flujo, los indices posiblemente volumétricos y los cambios microcirculatorios
puede tener sus ventajas. La prevalencia global de pacientes con sepsis grave que
presentan inicialmente hipotensién con lactato = 4 mmol//l, se registran con el
16,6%, el 49,5% vy el 5,4%, respectivamente. La tasa de mortalidad es alta en
pacientes septicémicos con hipotension y lactato =4 mmol/L (46,1%) (15), y también
aumenta en pacientes septicémicos graves con solo hipotension (36,7%) y solo
lactato = 4 mmol/l (30%). Sila ScvO2 no esta disponible, la normalizacion de lactato
puede ser una opcién posible en el paciente con hipoperfusion tisular inducida por

sepsis grave.

La identificacion temprana de sepsis y la implementacion de tratamientos precoces

basados en eviden- cia se han documentado para mejorar los resultados y disminuir



la mortalidad relacionada con la sepsis. Se cree que la reduccion en el tiempo de
diagndstico de sepsis grave es un componente fundamental en la reduccion de la
mortalidad por disfuncién organica multiple relacionada con sepsis. La falta de

reconocimiento temprano es un obstaculo importante para la iniciacion del conjunto

CONJUNTOS DE RECOMENDACIONES DE LA CAMPANA PARA de recomend aciones. Las herra m|entas
SOBREVIVIR A LA SEPSIS
PASOS QUE HAN DE REALIZARSE EN UN PLAZO DE 3 HORAS: ., .
1) Medir el nivel de lactato
Z% Extraer hemocultivos antes de administrar antibiéticos de deteCCIon de SepSIS Se han
3) Administrar antibiéticos de amplio espectro
4) Administrar 30 ml/kg de cristaloides para hipotension o 2 4 mmol/l de lactato

desarrollado para controlar a los

PASOS QUE HAN DE REALIZARSE EN UN PLAZO DE 6 HORAS:
5) Aplicar vasopresores (para hipotension que no responde a la reanimacion 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 paclentes |ng resados en |a U C I y y Su
septicémico) o 4 mmol/l (36 mg/dl) de lactato inicial:
- Medir la presion venosa central (PVC)* . ., .
- Medir la saturacién de oxigeno venosa central (Scvo,)*
7) Volver a nl1ed|r ellljac(:;(o si :m:llalmen\lle era elevado* . ImplementaCIOn ha eStado aSOCIad .
“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. EI trata mlento de SGpSlS req u |ere u n

equipo multidisciplinario (médicos, personal de enfermeria, farmacéuticos,
neumologos, nutricionistas y personal de administracion) y colaboraciones de
multiples especialidades (medicina, cirugia y medicina de urgencias) para
maximizar las posibilidades de éxito. La evaluacién del cambio en el proceso
requiere educacion constante, desarrollo e implementacién del protocolo, obtencién
de datos, mediciones de indicadores y autorregulacién para facilitar la mejora

continua del desarrollo.

DIAGNOSTICO

Para optimizar la identificacion de bacterias causales, recomendamos la obtencién
de al menos dos conjuntos de hemocultivos (en frascos aerobios y anaerobios)
antes del tratamiento antibiético, con al menos uno recogido por via percutanea y
otro recogido a través de cada dispositivo de acceso vascular, a menos que el
dispositivo se haya insertado recientemente (< 48 horas). Estos hemocultivos
pueden obtenerse al mismo tiempo si se extraen de diferentes lugares. Los cultivos
de otros lugares (preferiblemente cuantitativos donde corresponda), como orina,
liquido cefalorraquideo, heridas, secreciones respiratorias y otros fluidos corporales
que podrian ser la fuente de infeccién, deben obtenerse también antes del
tratamiento antibiético si el hacerlo no causa un retraso importante en la

administracion antibidtica.



Aunque el muestreo no debe retrasar la administracion puntual de los agentes
antimicrobianos en pacientes con sepsis grave (por ej., punciéon lumbar en
meningitis presunta), es esencial la obtencidén de cultivos apropiados antes de la
administracion de antibiéticos para confirmar la infeccion y los patégenos
responsables y para permitir la reduccion de la dosis del tratamiento antibiético
después de la recepcion del perfil de sensibilidad. Las muestras pueden refrigerarse

o congelarse si el procesamiento no se puede realizar de forma inmediata.

La tincién de Gram puede ser util, en particular para las muestras de las vias
respiratorias, para determinar si las células inflamatorias estan presentes (mas de
cinco leucocitos polimorfonucleares/campo de alta resolucion y menos de diez
células escamosas/campo de baja resolucién) y si los resultados del cultivo daran a
conocer patégenos de las vias respiratorias bajas. Se recomienda realizar pruebas
rapidas del antigeno de la gripe durante periodos de un aumento en la actividad
gripal. Una historia especifica puede proporcionar informacion vital acerca de los
factores de posibles riesgos de infeccion y los posibles patégenos en zonas tisulares
especificas. El posible rol de los biomarcadores para el diagndstico de infeccidén en
pacientes que presentan sepsis grave permanece indefinido. Aun no se ha
demostrado la utilidad de los niveles de procalcitonina u otros biomarcadores (como
la proteina C reactiva) para distinguir las caracteristicas inflamatorias agudas de la
sepsis de otras causas de inflamacion generalizada (por €j., posoperatoria u otras
formas de choque). No se puede dar ninguna recomendacion acerca del uso de
estos marcadores para distinguir entre infeccion grave y otros estados inflamatorios

agudos.

El diagndstico de micosis sistémica (generalmente candidiasis) en el paciente en
estado critico puede ser desafiante, y las metodologias de diagnostico rapido, como
los analisis de deteccion de anticuerpos y antigenos, pueden ayudar a detectar la
candidiasis en el paciente de UCI. Estas pruebas sugeridas han demostrado tener
resultados positivos mucho antes que los métodos de cultivo estandar, pero las

reacciones de falso positivo pueden ocurrir con la colonizacién por si sola, y se



requieren estudios adicionales sobre su utilidad diagnodstica en el manejo de micosis
en la UCI. Recomendamos que los estudios de diagndstico por imagenes se lleven
a cabo de inmediato para tratar de constatar una posible fuente de infeccion. Se
deben obtener muestras de las posibles fuentes de infeccidbn segun se vayan
identificando y en consideracion del riesgo del paciente de traslado y de técnicas
invasivas (por €j., coordinacién cuidadosa y supervision agresiva en caso de que se
decida trasladarlo para una aspiracion con aguja guiada por tomografia
computarizada). Estudios clinicos, como ecografias, podrian evitar el traslado del

paciente (UG).

Los estudios de diagndstico pueden identificar una fuente de infeccidon que requiera
la extraccién de un cuerpo extrafio o el drenaje para maximizar la probabilidad de
obtener una respuesta satisfactoria al tratamiento. Aun en los centros sanitarios mas
organizados y bien dotados de personal, el traslado de pacientes puede resultar
peligroso, como también lo puede ser el ubicar a pacientes en dispositivos de
diagndstico por imagenes externos a la unidad a los que es dificil acceder y cuya

supervision resulta complicada.

TRATAMIENTO

La administracion de antibiéticos intravenosos efectivos dentro de la primera hora
después del reconocimiento de choque septicémico (grado 1B) y sepsis grave sin
choque septicémico (grado 1C) deberia ser el objetivo del tratamiento. Nota: Aunque
el peso de la evidencia respalda la administracion inmediata de antibidticos después
del reconocimiento de sepsis grave y choque septicémico, la probabilidad con la
que los médicos clinicos pueden lograr este estado ideal no se ha evaluado

cientificamente.

La perfusion inmediata de agentes antimicrobianos también debe ser una prioridad
y puede requerir puertos adicionales de acceso vascular. En presencia de choque
septicémico, cada hora de demora en lograr la administracion de antibidticos

efectivos se asocia con un aumento medible de la mortalidad en varios estudios. En



general, la preponderancia de los datos que respaldan la administracion de
antibiéticos tan pronto como sea posible en pacientes con sepsis grave con o sin
choque septicémico.

Recomendamosqueeltratamientoempiricoinicialcontrala infeccion incluya uno o
mas farmacos que han demostrado actividad contra todos los patégenos probables
(bacteriano, o fungico o virico) y que penetran, en concentraciones adecuadas, en
los tejidos que presumiblemente son el origen de la sepsis.

Sugerimos que la descontaminacion oral selectiva (SOD, por sus siglas en inglés) y
la descontaminacion digestiva selectiva (SDD, por sus siglas en inglés) deben
presentarse e investigarse como métodos para reducir la incidencia de neumonia
asociada al respirador (VAP, por sus siglas en inglés); esta medida de control de
infeccion puede establecerse en entornos de asistencia sanitaria y en regiones
donde esta metodologia resulte ser efectiva.

Sugerimos la utilizacion de gluconato de clorhexidina oral (CHG, por sus siglas en
inglés) como forma de descontaminacion orofaringea para reducir el riesgo de VAP

en pacientes de UCI con sepsis grave.

ASISTENCIA HEMODINAMICA Y TRATAMIENTO AUXILIAR
Recomendamos la utilizacion de cristaloides como la eleccidon principal para la

reanimacion de pacientes con sepsis grave y choque septicémico.

R — Recomendamos que el tratamiento con

vasopresores busque como objetivo inicial una

PAM de 65 mm H. Se requiere tratamiento con

vasopresores para prolongar la vida y mantener
la perfusion frente a hipotension potencialmente
mortal, aun cuando no se haya resuelto la

hipovolemia. Por debajo de un umbral PAM, se

1. Tratamiento con inotrépicos

puede perder la autorregulacion en lechos

vasculares criticos y la perfusién puede tornarse



linealmente dependiente de la presidn. Por consiguiente, algunos pacientes pueden
necesitar tratamiento con vasopresores para lograr una presion de perfusiéon minima
y mantener un flujo adecuado. El ajuste de dosis de norepinefrina a una PAM tan
baja como 65 mm Hg ha demostrado preservar la perfusion tisular.

Una reanimacion adecuada con fluidos es un aspecto fundamental en el tratamiento
hemodinamico de pacientes con choque septicémico y lo ideal es conseguirla antes
de utilizar los vasopresores e inétropos; sin embargo, la utilizacion temprana de
vasopresores como medida de urgencia en pacientes con choque septicémico es
generalmente necesaria, asi como también cuando la presién arterial diastdlica es
muy baja. La dopamina aumenta la PAM y el gasto cardiaco, principalmente debido
a un aumento en el volumen sistolico y la frecuencia cardiaca. La norepinefrina
aumenta la PAM debido a sus efectos vasoconstrictores, con poco cambio en la
frecuencia cardiaca y menos aumentos en el volumen sistélico en comparacion con

la dopamina.

Administracion de hemoderivados

1. Una vez que se resolvio la hipoperfusién tisular y en ausencia de circunstancias
atenuantes, tales como isquemia miocardica, hipoxemia grave, hemorragia aguda
o arteriopatia coronaria isquémica, recomendamos que la transfusion de eritrocitos
se lleve a cabo cuando la concentracion de hemoglobina disminuya a < 7,0g/dl para
lograr un objetivo de concentracion de hemoglobina de 7,0 a 9,0 g/dl en adultos

2. No utilizar eritropoyetina como tratamiento especifico de anemia asociada con
sepsis grave

3. No utilizar el plasma fresco congelado para corregir las anomalias de coagulacion
en las pruebas de laboratorio en ausencia de hemorragia o procedimientos
invasivos planificados

4. No utilizar antitrombina para el tratamiento de sepsis grave y choque septicémico
5. En pacientes con sepsis grave, administrar de manera preventiva plaquetas
cuando los recuentos sean <10 000/mm3 (10 x 109/) en ausencia de hemorragia
aparente. Sugerimos la transfusion de plaquetas a modo de prevencion cuando los

recuentos sean< 20 000/mm3 (20 x 109/L) si el paciente presenta un riesgo



significativo de hemorragia. Se recomiendan recuentos plaquetarios mas elevados
(=50 000/mm3 [50 x 109/L]) para la hemorragia activa, la cirugia o los

procedimientos invasivos

Inmunoglobulinas

1. No utilizar inmunoglobulinas intravenosas en pacientes adultos con sepsis

grave o choque septicémico

Selenio

1. No utilizar selenio intravenoso para el tratamiento de sepsis grave
Antecedentes de recomendaciones en cuanto al uso de proteina C activada
recombinante (rhAPC)

Se proporciona el historial de la evolucién de las recomendaciones SSC en
cuanto a rhAPC

Ventilacion mecanica de sindrome de dificultad respiratoria aguda inducido por
sepsis (ARDS)

1. Objetivo de volumen corriente de 6ml/kg en el peso corporal predicho en
pacientes con ARDS inducido por sepsis (grado 1A vs. 12 ml/kg).

2. 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
<30cm H20

3. La presioén espiratoria final positiva (PEEP) debe aplicarse para evitar colapso
alveolar en espiracion final (atelectrauma)

4. Estrategias basadas en niveles mas altos antes que mas bajos de PEEP para
pacientes con ARDS de moderado a grave inducido por sepsis

5. Utilizar maniobras de inclusién en pacientes con sepsis e hipoxemia resistente
grave

6. Utilizar decubito prono en ARDS inducido por sepsis en pacientes con Pao2/FIO2
cociente < 100mm Hg en centros que tienen experiencia con estas practicas



7. Los pacientes con sepsis mecanicamente ventilados deben mantenerse con el
respaldo de la cama elevado 30-45 grados para limitar el riesgo de aspiracion y para
prevenir el desarrollo de neumonia asociada al respirador

8. La ventilacién no invasiva con mascarilla (NIV) se utiliza en la minoria de
pacientes con ARDS inducido por sepsis en los que los beneficios de NIV se han
estudiado detenidamente y cuando se considera que estos sopesan los riesgos

9. Un protocolo de desconexion debe estar disponible y los pacientes
mecanicamente ventilados con sepsis grave deben someterse a ensayos de
respiracion espontanea para evaluar la capacidad de interrumpir la ventilacion
mecanica cuando se cumplan los siguientes criterios: a) si se puede aumentar; b)
hemodinamicamente estable (sin agentes vasopresores); c) si no existen
condiciones nuevas posiblemente graves; d) requisitos de presién espiratoria final y
de ventilacion baja; y e) requisitos bajos de FIO2 que pueden proporcionarse de
manera segura con una mascarilla o canula nasal. Si el ensayo de respiracion
espontanea tiene éxito, se debe considerar la extubacion

10. Evitar el uso rutinario del catéter en la arteria pulmonar para los pacientes con
ARDS inducido por sepsis

11. Una estrategia de fluidos mas conservadora que liberal para los pacientes con
ARDS inducido por sepsis establecido que no tengan evidencia de hipoperfusion
tisular

12. En ausencia de indicaciones especificas como broncoespasmo, no utilizar 3

agonistas-2 para el tratamiento de ARDS inducido por sepsis

Sedacion, analgésicos y bloqueo neuromuscular en sepsis

1. Minimizar la sedacién ya sea continua o intermitente en pacientes septicémicos
mecanicamente ventilados, con el objetivo de lograr criterios de valoracion de ajuste
de dosis especificos

2. Si es posible, los agentes de bloqueo neuromuscular (NMBA) deben evitarse en
el paciente septicémico sin ARDS debido al riesgo de bloqueo neuromuscular

prolongado después de la interrupcion. Si se deben mantener los NMBA, deben



utilizarse bolos intermitentes tal como se requiera o perfusion continua con la
supervision tren de cuatro de la profundidad del bloqueo
Un tratamiento corto de NMBA de no mas de 48 horas para pacientes con ARDS

temprano inducido por sepsis y Pao2/FIO2 < 150 mm Hg

Control de glucosa

1. Un enfoque protocolarizado sobre el manejo de glucemia en pacientes de UCI
con sepsis grave, que comienzan con la dosis de insulina cuando 2 niveles
consecutivos de glucemia son >180mg/dl. Este enfoque protocolarizado debe tener
un objetivo de glucemia superior <180mg/dl en lugar de un objetivo superior de
glucemia < 110mg/dI

2. Los valores de glucemia deben controlarse 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

3. Los niveles de glucosa obtenidos con pruebas de puntos de atencion de sangre
capilar han de interpretarse con atencidén, ya que tales mediciones pueden no

estimar con precision la sangre arterial y los valores de glucosa plasmatica (UG).

Tratamiento de reemplazo renal

1. Los tratamientos de reemplazo renal continuo y la hemodialisis intermitente han
de ser equivalentes en pacientes con sepsis grave e insuficiencia renal aguda

2. Usar tratamientos continuos para facilitar el manejo de equilibrio con fluidos en

pacientes septicémicos hemodinamicamente inestables

Tratamiento con bicarbonato

Evitar el uso del tratamiento con bicarbonato de sodio con el fin de mejorar la
hemodinamica o de reducir los requisitos de vasopresores en pacientes con
lacticemia inducida por hipoperfusion con pH 27,15

Prevencion de trombosis venosa profunda



1. Los pacientes con sepsis grave deben recibir tratamientos diarios de prevencion
con farmacos para la tromboembolia venosa (VTE) (grado 1B). Esto debe lograrse
con la administracion diaria de heparina subcutanea de bajo peso molecular
(LMWH) (grado 1B en comparacion con heparina no fraccionada [UFH] dos veces
al dia y grado 2C en comparacion con UFH administrada tres veces al dia). Si la
depuracion de creatinina es < 30 ml/min, recomendamos el uso de dalteparina
(grado 1A) o alguna otra forma de LMWH que posea un grado bajo de metabolismo
renal (grado 2C) o UFH (grado 1A).

2. Los pacientes con sepsis grave deben recibir tratamiento con una combinacion
de tratamiento farmacologico y con dispositivos de compresion neumatica
intermitente cuando sea posible

3. Los pacientes septicémicos que tengan una contraindicacion sobre el uso de
heparina (por ej., trombocitopenia, coagulopatia grave, hemorragia activa o
hemorragia intracerebral reciente) no deben recibir el tratamiento de prevencién con
farmacos, pero si el tratamiento mecanico preventivo, como las medias de
compresion graduada o los dispositivos de compresion intermitente, a menos que

estén contraindicados. Cuando el riesgo disminuya, sugerimos comenzar el

tratamiento de prevencién con farmacos

Prevencion de ulcera gastroduodenal aguda

1. La prevencion de ulcera gastroduodenal aguda que utiliza bloqueante H2 o
inhibidor de la bomba de protones debe aplicarse a los pacientes con sepsis
grave/choque septicémico que tienen factores de riesgo de hemorragia

2. Cuando se utilice la prevencién de ulcera gastroduodenal aguda, usar inhibidores
de la bomba de protones en lugar de H2RA

3. Los pacientes sin factores de riesgo no reciben prevencion.

Nutricion
1. Administrar alimentos orales o enterales (si es necesario), segun se tolere, en

lugar de ayunas completas o la administracion solo de glucosa intravenosa dentro



de las primeras 48 horas después del diagndstico de sepsis grave/choque
septicémico

2. Evitar la alimentacidn caldrica completa obligatoria en la primera semana; en su
lugar, sugerimos la alimentacién de dosis baja (por ej., hasta 500 Kcal por dia),
avanzando segun se tolere

3. Utilizar glucosa intravenosa y nutricion enteral en lugar de la nutricion parenteral
total (TPN) sola o la nutricién parenteral en combinacién con alimentacion enteral
durante los primeros 7 dias después del diagndstico de sepsis grave/choque
septicémico

4. Utilizar nutricion sin suplementos inmunomoduladores especificos en lugar de
nutricion que proporcione suplementos inmunomoduladores especificos en

pacientes con sepsis grave.

Definicién de los objetivos de atencion

1. Analizar los objetivos de atencion y prondstico con los pacientes y familiares

2. Incorporar objetivos de atencion en el tratamiento y en el programa de atencion
para fase terminal, utilizando los principios de cuidados paliativos cuando sea
apropiado

3. Abordar los objetivos de atencion del paciente tan pronto como sea posible, a

mas tardar dentro de las 72 horas a partir del ingreso en la UCI

Reanimacion inicial

1. En caso de dificultad respiratoria e hipoxemia, comience con una mascarilla o, de
ser necesario y estar disponible, una canula nasal de flujo elevado de oxigeno o
presion de las vias respiratorias positiva continua nasofaringea (NP CPAP). Para
mejoras en la circulacion, el acceso intravenoso periférico o el acceso intradseo
pueden utilizarse para la reanimacion con fluidos y la perfusion de inotrépicos
cuando una via central no se encuentra disponible. Si se requiere la ventilacion
mecanica, entonces la inestabilidad cardiovascular durante la intubacion es menos

probable después de la reanimacion cardiovascular apropiada



2. Los criterios de valoracion terapéuticos iniciales de reanimaciéon de choque
septicémico sean el llenado capilar de <2 s, presion arterial normal para la edad,
frecuencias normales sin diferencial entre frecuencias periféricas y centrales,
extremidades tibias, gasto urinario 1 mL kg -1 hr -1, y estado mental normal. A partir
de ahi, se deben buscar como objetivos la saturacion Scvo2 mayor o igual al 70% y
un indice cardiaco entre 3,3 y 6,0 = L/min/m2

3. Siga las guias del American College of Critical Care Medicine-Pediatric Advanced
Life Support para el manejo de choque septicémico

4. La evaluacion y la reversion de neumotoérax, taponamiento cardiaco o urgencias

endocrinas en pacientes con choque resistente al tratamiento.

Antibioticos y control de fuente

1. Los antibidticos endocrinos se administren dentro de la primera hora de la
identificacion de sepsis grave. Los hemocultivos deben obtenerse antes de la
administracion de antibiéticos cuando sea posible, pero esto no debe retrasar la
administracién de antibiéticos. La eleccidon del farmaco empirico debe cambiarse
segun lo dicten las ecologias epidémicas y endémicas (por ej., HIN1, MRSA,
malaria resistente a cloroquina, neumococos resistentes a penicilina, ingreso
reciente en la UCI o neutropenia)

2. El uso de clindamicina y tratamientos con antitoxinas para los sindromes de
choque toxico con hipotension resistente

3. Un control temprano y agresivo de la fuente de infeccion

4. La colitis Clostridium difficile debe tratarse con antibidticos enterales si son

tolerados. Se prefiere vancomicina oral para la enfermedad grave.

Reanimacion con fluidos

En el mundo industrializado con acceso a inétropos y ventilacion mecanica, la
reanimacion inicial del choque hipovolémico comienza con la perfusion de
cristaloides isotonicos o albumina, con bolos de hasta 20 ml/kg para los cristaloides
(o el equivalente de albumina) durante 5 a 10 minutos, con dosis ajustadas para

revertir la hipotension, aumento del gasto urinario y alcance del llenado capilar



normal, las frecuencias periféricas y el nivel de conciencia sin inducir hepatomegalia
o estertores. Si existen hepatomegalia o los estertores, se debe implementar el
tratamiento complementario de inétropos, en lugar de la reanimacion con fluidos. En
nifos con anemia hemolitica grave (malaria grave o drepanocitosis) que no son
hipotensos, la transfusion de sangre se considera superior al bolo de cristaloide o

albumina

Inotrépicos/vasopresores/vasodilatadores

1. Comenzar el tratamiento complementario de

inotrépicos periféricos hasta que el acceso venoso

central pueda lograrse en nifios que no responden a la

reanimacion con fluidos

2. A los pacientes con gasto cardiaco bajo y estados

elevados de resistencia vascular sistémica con presion
arterial normal se les debe administrar tratamientos con
vasodilatadores ademas de los inotropicos

Oxigenacion de la membrana extracorporea

Sugerimos considerar ECMO para choque septicémico

pediatrico resistente e insuficiencia respiratoria

Corticosteroides

Sugerimos tratamiento oportuno con hidrocortisona en nifios con resistencia a los
fluidos, choque resistente a catecolamina e insuficiencia suprarrenal absoluta

(clasica) presunta o comprobada

Hemoderivados y tratamientos con plasma

1. Objetivos de hemoglobina en nifios similares a los de los adultos. Durante la
reanimacion de choque minimo por saturacién de oxigeno de la vena cava superior
(<70 %), se buscan como objetivo niveles de hemoglobina de 10g/dl. Después de
la estabilizacion y la recuperacion del choque y la hipoxemia, un objetivo inferior >

7,0 g/dl puede considerarse razonable



2. Sugerimos objetivos de transfusién de plaquetas en nifios similares a los de los
adultos

3. Sugerimos el uso de tratamientos con plasma en nifos para corregir los
sindromes de purpura trombdética, incluidos la coagulacion intravascular diseminada
progresiva, microangiopatia trombética secundaria y purpura trombocitopénica

trombodtica

Sedacion/analgesia/toxicidad farmacoldgica

Control glucémico

Recomendamos controlar la hiperglucemia como un objetivo similar al de los adultos
< 180mg/dL. La perfusion de glucosa debe acompaiar el tratamiento con insulina
en recién nacidos y nifos, porque algunos nifios hiperglucémicos no generan

insulina, mientras que otros son resistentes a ella

Diuréticos y tratamiento de reemplazo renal

Sugerimos el uso de diuréticos para revertir la hipervolemia cuando el choque se ha
resuelto y, de ser insatisfactorio, hemofiltracién venovenosa continua (CVVH) o
didlisis intermitente para prevenir una hipervolemia de peso corporal total mayor a
10 %
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