SEPSIS Y SHOCK SEPTICO

s Priscila Vanesa

Enfermedades infecciosas




La Sepsis es un sindrome clinico caracterizada por una respuesta inflamatoria
sistémica desencadenada por un proceso infeccioso SRIS, provocando un dafio
tisular generando y creando una cadena de eventos que incrementa y generaliza
aun mas dicho dario tisular y disfuncién de érganos, que potencialmente es letal.
Sepsis = SRIS + Evidencia o sospecha clinica de infeccion. La sepsis es un proceso
continuo y dinamico, dificil de explicar y de entender, pero desde el punto de vista
docente y asistencial es necesario establecer unos criterios que nos permitan
detectar rapidamente al paciente que se encuentra en situacion de gravedad, y que
es el paciente que va a beneficiarse de la inclusién del “Cédigo Sepsis”. Existen
distintos estadios de gravedad que van desde la sepsis leve al shock séptico

Se reconoce clinicamente por dos 0 mas de los siguientes criterios:

- Fiebre >38.3°C 0 90 Ipm - Frecuencia respiratoria > 20 rpm. pCO2 < 32 mmHg. -
Leucocitosis > 12.000 o < 4.000 o >10% formas inmaduras El SRIS puede aparecer
en diversas situaciones como las siguientes:

- Sepsis - Pancreatitis agudas graves - Grandes quemados - Politraumatismos -
Postoperados de cirugia mayor - Sindrome post cirugia cardiaca - Vasculitis
sistémicas - Necrosis tisulares extensas - Enfermedades autoinmunes - Sindrome
antifosfolipidico primario

SRIS secundario a infeccién Cualquier infeccion sospechada o documentada con
manifestaciones sistémicas de infeccidn (cualquiera de las siguientes

Variables generales: - Temperatura > 38.3°C o < 36°C - Frecuencia cardiaca > 90
Ipm - Frecuencia respiratoria > 20 rpm o PaCO2 20 mis/kg/h en 24 horas) -
Hiperglucemia > 140 mg/dL en ausencia de diabetes

Variables inflamatorias - Leucocitosis > 12.000 o leucopenia < 4.000 - Recuento de
leucos normal con mas del 10% de formas inmaduras - PCR o PCT en plasma
superior al doble del valor normal

Evaluacion inicial de la Sepsis Se realizara la valoracion clinica inicial del paciente:
anamnesis, exploracion fisica por aparatos y sistemas, toma de constantes (TA, FC,
FR, Temp, sat02, GD, GCS) y revision de la historia clinica del paciente prestando
especial atencién a la presencia de aquellos factores que pueden favorecer la
aparicion de Sepsis grave o Shock séptico: - Edad del paciente (mas frecuente en
pacientes ancianos) - Pacientes institucionalizados - Pacientes portadores de
dispositivos intravasculares (port-a-cath, vias periféricas en pacientes en UHD,
etc...) - Pacientes portadores de sonda vesical permanente - Pacientes oncoldgicos
(principalmente aquellos en tratamiento activo) - Pacientes inmunodeprimidos (p.ej.
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tratamiento inmunosupresor - Pacientes con ingresos recientes - Pacientes que han
requerido técnicas invasivas en dias previos (paracentesis, toracocentesis...) -
Toma de antibidticos en dias previos Exploraciones complementarias iniciales -
Monitorizacion - ECG de 12 derivaciones - Canalizacion de dos vias periféricas
gruesas - Extraccion de analitica - Hemograma - Bioquimica (incluyendo perfil
hepatobiliar y procalcitonina) - Coagulacion - Gasometria (arterial o venosa en
funcién de la clinica del paciente) - Orina anormales y sedimento - Valorar necesidad
de otras analiticas (p.ej. perfil cardio, dimero D...) en funcién de la clinica del
paciente y la eventual necesidad de realizar diagndésticos diferenciales Diagnéstico
diferencial Existe una gran cantidad de patologias que pueden simular una sepsis
grave (SG) o shock séptico (SS) y que requeriran que el facultativo se plantee el
diagnéstico diferencial ante una situacion de posible SG/SS: - Infarto agudo de
miocardio - Pancreatitis aguda - Insuficiencia suprarrenal aguda -
Tromboembolismo pulmonar

SHOCK SEPTICO Hipotensién inducida por sepsis que persiste a pesar de la
reanimacion adecuada con fluidos y en ausencia de otras causas. Los pacientes
con shock séptico pueden identificarse con hipotension persistente que requiere
vasopresores para mantener PAM = 65mmHg y tener un nivel de lactato sérico > 2
mmol/L (18mg/dl) a pesar de la reanimacion volumétrica adecuada. A pesar de la
administracion durante al menos una hora de cristaloides a 30 ml/kg/h, el shock
séptico se caracteriza por la presencia de lo siguiente: - Hipotensién (TAS 4 mmol/L
O - Dos 6 mas de los siguientes criterios: - Acidosis metabolica, déficit de bases >
5mEg/L - Oliguria < 0.5 ml/kg/h - Relleno capilar prolongado

Sindrome de disfuncién organica multiple o disfuncién multiorganica (MODS): Es la
progresiva disfuncién de 6rganos donde la homeostasis no puede ser mantenida sin
intervencién

MANEJO TEMPRANO Y REANIMACION DE LOS PACIENTES CON SEPSIS O
SHOCK SEPTICO A.

Resucitacion Inicial

1. Comenzar inmediatamente el tratamiento y la reanimacion de la sepsis y el shock
séptico ya que son emergencias médicas.

2. En la reanimacion de la hipoperfusion inducida por sepsis se recomienda
administrar al menos 30 ml/kg de liquidos cristaloides IV en las primeras 3 horas

. 3. Después de la reanimacion inicial mediante el aporte liquido, la continuacion de
la administracion de liquidos adicionales debe guiarse por frecuentes
reevaluaciones del estado hemodinamico.



4. Si el examen clinico no conduce a un diagnéstico, se recomienda mayor
evaluacion hemodindmica (por ej., evaluacion de la funcion cardiaca) para
determinar el tipo de shock.

5. Para predecir la capacidad de respuesta al aporte liquido se sugiere utilizar
variables dindmicas en vez de variables estéticas, siempre que estén disponibles

. 6. Se recomienda una presion arterial media inicial de 65 mm Hg en pacientes con
shock séptico que requieren vasopresores.

7. Guiar la reanimacion para normalizar el lactato en pacientes con niveles elevados
de lactato como marcador de hipoperfusion tisular.

B. Cribado de la sepsis y mejoramiento del rendimiento

1. Se recomienda que los hospitales y sistemas hospitalarios tengan un programa
para el mejoramiento del rendimiento de sepsis, incluyendo la deteccion de la sepsis
en la enfermedad aguda en pacientes de alto riesgo

Diagnostico

1. Enlos pacientes con sospecha de sepsis o0 shock séptico se recomienda realizar
cultivos microbiolégicos (incluyendo el hemocultivo) antes de comenzar la
terapia antimicrobiana, si es que esta eleccion no provoca un retraso en el inicio
de los antimicrobianos.

2. Control del origen de la infeccion 1. En los pacientes con sepsis o0 shock séptico,
se recomienda realizar un diagnéstico anatdémico de la infeccion para el control
de la fuente emergente o para proceder a su exclusion lo mas rapido posible, y
hacer la intervencion requerida para el control de la fuente en el momento de la
intervencion médica y que sea logisticamente posible después del diagndstico.

3. Terapia de fluidos 1. Se recomienda hacer una sobrecarga liquida durante la
continuacion de la administracién, tanto tiempo como los factores
hemodinamicos sigan mejorando. 2. Se recomiendan los cristaloides ya que son
los liquidos de eleccion para la reanimacion y el subsiguiente reemplazo del
volumen intravascular en pacientes con sepsis y shock séptico. 3. Para la
reanimacion con fluidos de los pacientes con sepsis 0 shock séptico se sugiere
usar cristaloides balanceados o solucion salina.

4. Medicamentos vasoactivos 1. Tratamiento con vasopresores al inicio para lograr
un objetivo de presion arterial media (PAM) de 65 mm Hg (grado 1C). 2.
Norepinefrina como vasopresor es la primera eleccion en sepsis grave y shock
séptico (grado 1B). 3. Epinefrina (afladida a la norepinefrina 0 como sustituto de
esta) cuando se necesite mantener una presion arterial adecuada (grado 2B). 4.
Puede usarse Dopamina como agente vasopresor alternativo a norepinefrina
solo en pacientes seleccionados (por ejemplo paciente con riesgo bajo de
taquiarritmias y bradicardia absoluta o relativa) (grado 2C). 5. 5.- No se



recomienda fenilefrina en el tratamiento del shock séptico (grado 1C). 6. No
utilizar dopamina de baja dosis para proteccion renal (grado 1A)



