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Introduccidén

Las enfermedades infecciosas han influido de forma determinante en la
evolucion de la historia del hombre y son actualmente la principal causa de
morbimortalidad en el mundo a pesar del descubrimiento de cientos de agentes
antimicrobianos cada vez mas potentes y efectivos.

El ambiente hospitalario incluye muchos microorganismos potencialmente
infecciosos provenientes del personal, la flora del huésped y del ambiente

inanimado.
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La presencia de estos gérmenes asociado a nuevas tecnologias utilizadas para
prolongar la vida de los pacientes graves trae como consecuencia la aparicion
de infecciones nosocomiales que en muchas ocasiones tienen un desenlace
fatal.

Una cuarta parte de las infecciones intrahospitalarias ocurre en la terapia
intensiva entre 2 y 10 veces mayor gue en otros grupos de pacientes
ingresados en un hospitalyhasta el 10 % o mas de los pacientes hospitalizados
en UCI quirdrgicas por mas de 72 horas adquieren bacteriemias nosocomiales.
Aqui los pacientes son invadidos por diferentes dispositivos, catéteres
vasculares, sonda vesical y respirador artificial, principalmente. Estos
procedimientos generan el riesgo de adquirir infecciones hospitalarias:
bacteriemias, septicemias, flebitis, tromboflebitis supurada, endocarditis,
infeccion urinaria, neumonia, bronquitis, etc.
Los pacientes portadores de enfermedades del corazén que son sometidos a
cirugia cardiaca estan sujetos a un gran stress quirdrgico, por tratarse de una
cirugia de alta complejidad, por lo que las infecciones nosocomiales adquiridas
en las Unidades de Cuidados Intensivos Postoperatorios de Cirugia
Cardiovascular son comunes. En 1955 fue creada la maquina de circulacion
extracorpérea que ha permitido el abordaje quirirgico de estas enfermedades
complejas y ha facilitado el desarrollo de la cirugia cardiovascular, pero
aumenta la wulnerabilidad de los pacientes a las infecciones porque tal
proceder afecta practicamente a todos los sistemas de la economia incluyendo
el sistema inmunol6gico, y aunque en los Ultimos afios se ha desarrollado la
cirugia coronaria a corazon latiendo, el mayor por ciento de esta cirugia se

hace con circulacidon extracorporea y paro cardiaco, por lo que las infecciones



siguen constituyendo un gran problema para las unidades de cuidados
intensivos postquirdrgicos con un aumento de la morbimortalidad, lo que
ocasiona un gran costo econdémico por el alto consumo de antibiéticos y de
recursos diagnosticos, el aumento de la estadia en la sala de terapia intensiva
y en salas de hospitalizacion, la incapacidad laboral de los pacientes y el
alejamiento de su ambiente familiar con las implicaciones psicologicas que
conlleva.

En el enfermo postoperado de corazon atendido en una UCI especializada en
cirugia cardiaca se ha demostrado déficit en practicamente todos los eslabones
de la respuesta inmune: activacion linfocitaria, produccion de anticuerpos y
linfoquinas, capacidad de opsonizacion, quimiotaxis y fagocitosis. Esto explica

la sensibilidad de estos enfermos a la infeccion.

Objetivos:

1. Establecer los procedimientos de las tomas de muestras para cultivos.
2. Establecer medidas de prevencion delasepsis

3. Diagnosticar de forma temprana la sepsis.

4. Tratar precoz y correctamente la sepsisy sus complicaciones.

5. Evaluar el proceso de atencién.



Desarrollo

Procedimientos:

Las muestras de los cultivos se tomaran a la llegada del paciente a la UCICCV
y en la mafana siguiente. En caso de prolongarse la estadia del paciente, se
tomaran las muestras 2 veces a la semana y en caso de detectarse algin
posible sintoma o signo de infeccién.

e Hemocultivos
Las muestras de hemocultivo se tomaran en bulbos de 100 ml, en condiciones
de maxima asepsia, evitando contaminaciones ambientales, del personal
médico y del propio enfermo. No se debe extraer la sangre a través de
catéteres salvo sepsis asociada a éste. La extraccion es previa a
antibioticoterapia si no hay frascos con inhibidores de antibidticos. La sangre

Se extrae por venipuncion.

e Urocultivos
Las muestras de urocultivos se tomaran en bulbos de 100 ml, en condiciones
de maxima asepsia, evitando contaminaciones ambientales, del personal
medico y del propio enfermo. No se debe extraer orina a través de la sonda
vesical, sino puncionando esta.

e Cultivo de Secreciones Respiratorias
Las muestras de secreciones respiratorias se tomaran a través de tubo
endotraqueal, en condiciones de maxima asepsia, evitando contaminaciones

ambientales, del personal médico y del propio enfermo.



e Cultivo de Secreciones de Herida Quirargica
Las muestras de secreciones de la herida quirdrgica se tomaran, en
condiciones de maxima asepsia, evitando contaminaciones ambientales, del
personal médico y del propio enfermo.

e Cultivo de Punta de Catéter
Se cultiva la superficie externa de la punta del catéter, segmento intravascular
del mismo (3-4 cm. de longitud), cuando este es retirado.
Los aislamientos de las muestras positivas se realizaran segun las Normas

Ramales de la especialidad de Microbiologia.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS BASICAS O CONFIRMATORIAS

Se utilizan de acuerdo con los criterios clinicos que orienten ala posible
localizacién de la causa (foco séptico). Podran emplearsepara el seguimiento
y/lo como marcadores iniciales que permitanevaluar cambios que aparezcan en
la secuencia evolutiva:

1. Imagenologia:

a) Radiografia simple de térax.

b) Ultrasonido.

c) Tomografia axial computarizada (TAC).

d) Resonancia magnética nuclear (RMN).

e) Ecocardiograma.

2. Estudios de microbiologia:

a) Hemocultivos.

b) Cultivos de punta de sondas y catéteres intravasculares retirados.



c¢) Liquido de drenajes toracicos.
d) Cultivos de secreciones:

- Respiratorias.

- Herida quirdrgica.

e) Serologia.

f) Antigenos.

3. Estudios de laboratorio clinico:
a) Hemograma completo.

b) lonograma.

c) Gasometria arterial (lactato).
d) Glucemia.

e) Lactato sérico.

f) Urea y creatinina.

g) Pruebas funcionales hepaticas:
- Transaminasas.

— Bilirrubina.

- Fosfatasa alcalina.

- Albumina.

h) Estudios de la coagulacion:

- TP.

- TPT Kaolin.

- Tiempo de sangrado.

- Plaguetas.

- Fibrindgeno.

- PDF.



i) Procalcitonina.

j) PCR.

PROTOCOLO DE PREVENCION DE LASEPSIS NOSOCOMIAL.

Prevencidn de sepsis por abordajes venosos profundos e intraarteriales:
Al ingresar un paciente en la UCI, se registrara el lugar y la fechade insercion
de todas las vias intravasculares.

1. Higiene de las manos.

2. Las vias venosas periféricas se retiran en el segundo dia.Las vias
arteriales y catéteres de venas profundas se cambian alos 7 dias,
excepto cuando existan:

* Signos de isquemia distal o evidencia de microembolizacion.

» Sospecha de infeccidon en el lugar de insercion.

* Hemocultivo (+) en muestra extraida después de la insercién,sin evidencia de
otra fuente infecciosa.

3. El catéter de arteria pulmonar y las vias venosas centrales secambian
7-10 dias después o cuando existan:

* Problemas técnicos: si el introductor tiene menos de 3 dias,se puede usar
para cambiar el catéter; de lo contrario, elintroductor se cambia
tambiénempleando guia metalica.

» Sospecha de bacteriemia-fungemia asociada a catéter: si el paciente presenta
fiebre de mas de 38,3 °C a las 48 h de lainsercion del catéter, o se recibe un
hemocultivo (+) despuésde esta, el catéter debe ser reemplazado mediante

cambiosobre guia, y se cultiva la punta. Si el cultivo es (-), la nueva viapuede



permanecer insertada. Si es (+), se cambia nuevamenteel catéter, usando
nueva puncién. Siempre se utiliza nuevapuncion, si existen signos
deinflamacién en el lugar de insercion.

* Signos de inflamacion en el lugar de la insercidén: nueva punciony cambio.

4. Monitorizacion no necesatria.

5. Los catéteres pueden ser cambiados sobre guia metélica solauna vez.

6. Precauciones de barrera maximas durante la insercion delcatéter.

7. Antisepsia cutdnea con clorhexidina, iodo povidona.

8. Seleccion adecuada del lugar de puncion: para catéteres notunelizados,
el lugar de eleccién es la subclavia; evitar siempre quesea posible la
femoral.

9. Revision diariade la necesidad de mantener el catéter, yretirada de las
vias innecesarias.

10. Evitar el roce del catéter al cubrirlo con protector de nylon, si

estaacoplado a banco cubrir este con aposito estéril con hibitane.

Prevencion de sepsis por sonda vesical:

1. Higiene de las manos.

2. Usar el calibre de sonda adecuado y reducir la duracion de sondaje.

3. Insercion aséptica del catéter, comprobando el buen funcionamiento
del globo de fijacidén antes de su colocacion.

4. Lavarse las manos antes y después de cada manipulacion de lasonda.
5. Sistema de drenaje cerrado evitando la desconexién tubo-bolsa.

6. Bolsa de drenaje siempre por debajo del nivel de la vejiga.



7. Medidas de higiene y cuidado del meato uretral y fijacidén correcta

de la sonda.

8. Valorar la separaciéon de los pacientes infectados.

9. Fijar la sonda después de su colocacion para evitar movimientosy traccion
uretral.

10. Evitar el uso de catéter en lo posible y retirarlo lo antes posible.

11. Asegurar un drenaje adecuado y libre de obstaculos o reflujos.

12. Reducir la frecuencia del manejo.

13. Tramo de manguera y receptor que no toque el piso.
14. Revision diaria de la necesidad de mantener de la sonda, yretirada lo mas
rapido posible.

15.Si obstruccion: lavado vesical con hibitane acuoso al 1/10000.

Prevencién de sepsis por sondas toracicas:

1.- Higiene de las manos.

2.- Precauciones de barrera maximas durante la insercion de lasonda.

3.- Antisepsia cutanea con clorhexidina, iodo povidona. Extendery mantener
campo durante la insercion.

4.- Tramo de mangueras, receptor que no toque el piso, cuidadoscon la
aspiracion.

5.- Revision diaria de la necesidad de mantener de la sonda, yretirada lo mas

rapido posible.



Prevencion de neumonia asociada a ventilador:

1. Esterilizacion y desinfeccion de los dispositivos empleados,que entren
en contacto directo o indirecto con las membranasy mucosas del aparato
respiratorio.

2. No reutilizar equipos o dispositivos que estén disefiados paraun solo uso
(por ejemplo, las sondas de aspiracion).

3. Usar guantes de goma para el manejo de secreciones respiratoriasu
objetos contaminados por estas. Lavado de las manos después del
contacto con membranas,mucosas, secreciones u objetoscontaminados,
si nose llevan guantes.

4. Cambio de circuitos del ventilador entre 72 h'y 7 dias.

5. Enlos nebulizadores solo deben usarse liquidos estériles yaplicarse de
forma aséptica.

6. Usar agua estéril para equipos o utensilios en contacto conel tracto
respiratorio, después que estos han sido desinfectadosquimicamente,
para aspirar o instilar.

7. Aspirar primero las secreciones respiratorias y después lassecreciones
bucales.

8. Prevenir la aspiracion asociada con alimentacion enteral, elevandoel
angulo de la cabeza a 30-45°.

9. Reducir la frecuencia de extubacién accidental y
reintubacion,asegurando bien el tubo endotraqueal al paciente.

10. Descontaminacion orofaringea con solucion de clorhexidina. Realizar

lavados bucales dos veces al dia.



11.Drenaje periodicoy evacuacion de cualquier liquido o condensacionen
los tubos del ventilador.
12..Colocar filtro en el circuito del ventilador.
13.Usar sistemas de succion cerrados. Si se utiliza un sistemade succion
abierto, debe emplearse un catéter estéril.
14.Realizar la traqueostomia bajo condiciones estériles. Usar técnicas
asépticas para cambiar el tubo de traqueostomia.
15.Retirar sondas de alimentacion enteral, tubos orotraquealesy
traqueostomias, tan pronto sea posible.
16.La sobredistension gastrica debe evitarse reduciendo el uso
de narcéticos y anticolinérgicos, y monitorizando los volimenesde
residuogastrico.
17.Se recomienda la intubacion orotraqueal. La intubacion nasotraqueal
no debe permanecer por mas de 48 h dada la elevadafrecuencia de sinusitis,
sepsis y neumonia secundarias.
18. Antes de retirar un tubo endotraqueal, hay que desinflarlo yestar seguro
gue las secreciones por arriba del balén hansido aspiradas.
19.Los pacientes deben recibir instrucciones preoperatorias sobrecémo
toser, incentivo respiratorio y deambulacion temprana.
20. Control del dolor posoperatorio.
21. Ventilacibn mecanica no invasiva.
22.Prevenir la colonizacidn gastrica. Uso de ranitidina y sucralfatocomo
profilaxis de sangrado y riesgo de desarrollar neumonianosocomial.

23.Preferir la alimentacion enteral siempre que sea posible.



24. Aspiracion subglética de secreciones en pacientes con mas de 72horas
de intubacion.

25.Cambio del humidificador. No realizar cambios delhumidificador antes de
48 horas, salvo ineficaciaconstatada del mismo.

26.Cambio postural. La terapia rotacional puede ser recomendada en
pacientes adecuadamente sedados porsu mala tolerancia.

27.Percusion y vibracion. No se recomienda el usorutinario de estas
medidas salvo en atelectasias agudas.

28.Filtro antibacteriano: Uso en pacientes con mas de 48 hde ventilacion.

Sepsis del torrente circulatorio:

1. Lavado riguroso de las manos antes y después de palpar,
insertar,reemplazar o vendar cualquier dispositivo intravascular

2. Uso de guantes estériles, mascatrilla, gorro y bata para realizar
elproceder.

3. Limpiar la piel con solucion antiséptica, dejando tiempo suficientepara
gue actue.

4. No tocar la zona de insercion, cuando haya sido limpiada.

5. Usar gasa estéril o transparente para cubrir la zona.

6. Evitar contaminar el lugar de insercién mientras se cambia elvendaje.

7. Retirar cualquier dispositivo intravascular tan pronto no sea suuso
clinicamente indicado.

8. Cambiar sistema, plataforma, y llaves de paso en no menos de 72 h.

9. No utilizar pomadas antibi6ticas en el sitio de insercion



10..Limpiar la goma de inyeccién con alcohol al 70 % o povidonayodada
acuosa antes de su puncion.

11.Retirar catéteres de venas periféricas, si aparecen signos flogisticosen el
sitio de insercion.

12.No realizar extracciones de sangre, para toma de muestras
delaboratorio, por los catéteres venosos centrales.

13. Anotar fecha/hora de insercién en lugar visible y cerca del sitio
depuncién.

14.Usar guantes, cuando se cambien los vendajes y curas

15..Cambiar los sistemas para administrar sangre o emulsioneslipidicas
c/24 h.

16.Retirada del dispositivo endovascular.

TRATAMIENTO

- Medidas de soporte vital.
- Erradicar el microorganismo causal.
- Neutralizar las toxinas microbianas.

- Modular la respuesta inflamatoria del huésped.

El tratamiento esencial incluye:

- Garantizar entrega adecuada de oxigeno a la célula.

- Aporte de fluidos (coloides y cristaloides): a razon de 20-30 mL/kg

con soluciones cristaloides, preferentemente Ringer lactato y solucion salina



0,9 %.Si uso combinadode coloides (gelatinas y almidones) respetar proporcién
3:1 afavor de los cristaloides.
- Apoyo inotrdpico.

- Ventilacion artificial en los casos que lo requieran.

Objetivos:

- Mantener una tension arterial media superior a 60 mm Hg.

- Presién venosa central entre 10-12 cm de agua.

- Presion en cufia en la arteria pulmonar de 16 mm Hg.

- Saturacion arterial de la hemoglobina superior a 90 %.

- Control de la glucemia: la cifra estimada para comenzar con terapia

insulinica es de 10 mMol/L (180 mg/dL) y se recomiendamantener las
glucemias en el rango de 7,8-10,0 mMol/L.

- Uso de hemoderivados: transfundir globulos rojos si hemoglobinamenor que
7 g/dL o saturacion de sangre en vena cava inferioral 70 % o Htomenor que 30.
Transfundir plaquetas, siconteo total es inferior a 50 000. Transfundir plasma
fresco, plasmaabundante en plaquetas, crioprecipitado o factores especificosde
la coagulacion, segun el caso.

= Nutricion precoz a razén de 20-25 kcal/lkg de peso por dia, preferiblemente
enteral o mixta (enteral/parenteral).

- Remocion de fuentes probables de infeccibn como sondas, catéteres

y protesis.

- Tratamiento antimicrobiano especifico: la antibioterapia empiricadebe

administrarse en la primera hora desde el conocimiento delcuadro clinico.



Directrices para el tratamiento empirico adecuado:

- Conocer el mapa microbiologico de la unidad.

- Intentar siempre la busqueda del foco séptico.

- Buscatr, si los hubiera, cultivos previos del propio enfermo.

- Solicitar lo antes posible los cultivos que procedan.

— No utilizar desde el inicio todos los antimicrobianos disponibles,sino de forma
juiciosa y escalonada, a excepcion de aquellospacientes con rapido deterioro
clinico, en los que se realizaransaltos en la politica antimicrobiana.

- Estratificar el estado de la sepsis del paciente.

- Valorar el estado nutricional y el estado inmunoldgico del paciente.

— Evaluar si la sepsis es adquirida en la comunidad o nosocomial.

Recomendaciones:

Reposo en cama (30-45°). Monitorizacion de FC, FR, TA y temperatura. Aporte
de oxigeno Colocar sonda vesical para medir diuresis. Colocar via central.

Extraccion de muestra para analitica, cultivo.

La antibioterapia empirica debe administrarse en la primera hora desde el
conocimiento del cuadro. Se valorara la existencia de focos de infeccion
susceptibles de actitud quirdrgica: drenajes, téracocentesis, drenaje

percutaneo, retirada de proétesis o catéteres infectados.



Medidas a implementar en las primeras seis horas:

* 1 Medicion del lactato sérico.

* 2 Obtencién de hemocultivos antes de iniciar el tratamiento con antibioticos.
* 3 Inicio precoz del tratamiento antibidtico:

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

* B En la primera hora si es atendido en UCI y no procede de urgencias

* 4 En presencia de hipotension o lactato > 4 mMol / L:

* A Iniciar la resucitacién con un minimo 20 ml / Kg. de cristaloides (o dosis
equivalentede coloides)

* B Emplear vasopresores para tratar la hipotension durante y después de la
resucitaciéncon liquidos

* 5 En presencia de Shock séptico o lactato >4 mMol/L:

» A Medir la presion venosa central (PVC) y mantener la PVC=8 mmHg

* B Medir la saturacion venosa central (ScO2) de oxigeno, y mantener la ScO2
= 70%mediante transfusion si el Hto< 30% y/o dobutamina si el Hto= 30%.

* Alternativamente, se puede medir la saturacidon venosa mixta de oxigeno
(SvO2), y mantenerla por encima del 65%

. 6 Control de la glucemia: Determinacion ¢/ 6-12h

. 7 Si se sospecha sepsis por catéter estaria indicada la toma de muestra de
sangre por el catéter para su cultivo o la retirada y el cultivo del catéter

sospechoso, seguidos del inicio precoz del tratamiento antibiotico.

Tabla 1: Tratamiento de la sepsis (primeras 6 horas)



Objetivos

Actitudes

Respiratorio

Saturaciones
>02%

-Permeabilizar via aérea

-Administrar oxigeno

-Criterios de intubacién-ventilacion

mecanica (decision clinica):

-Estado mental (agitacion, coma)

-Taquipnea>25-30rpm 0 tiraje.

-Hipercapnia: (PC02>50) 6 acidosis

(pH<7,24)

-Desaturacion<90%, Pa0O2<60 con
aporte de O2.

Hemodinamico

TAS =290 mmHg
TAM= 65
mmHg
PVC=8
Svc02270%
Hematocrito
>30%
Diuresis> 0.5

ml/kg/hora.

-Fluidoterapia: 20-40 ml/kg (1 | cristaloideso
0,3-0,5 | coloides en 30 min). Repetirsegun
respuesta, segun objetivos.

-Noradrenalina: SiPVC=8 y TAM<65.
-Transfusion: Si PVC=8y TAM=65 y
Svc02<70% o lactato >4 mMol/L y
hematocrito<30%

-Dobutamina: SiPVC=8y TAM=65 y
Svc02<70% o lactato >4 mMol/L y

Hto>30%

Infeccioso

Antibiético en la

12 hora

-Uno 6 mas antibidticos especificos al foco.
-Valorar: eficacia, resistencias, toxicidad y
costo.

Hematologico

Detectar CID
Trombopenia

Transfundir plasma fresco
Considerar transfundir plaquetas si <50.000.

Particularizacion de reposicién de fluidos:

- En los pacientes con depresién miocardica por sepsis es necesario iniciar

infusion de Dobutamina para incrementar el inotropismo y poder realizar

una reposicion adecuada de volumen sinriesgo de edema pulmonar

agudo.




- En el paciente con HT pulmonar la reposicion de fluidos se debe realizar

tomando como limite una PVC més elevada: 16-18 mmHg.

Medidas antes de las 24 horas:

» 1. Administrar corticoides a dosis bajas en el Shockséptico.

-Se deben utilizar dosis bajas de hidrocortisona (200-300 mg / dia,

divididos en tres o cuatro dosis) durante 5 a 7 dias.

Tabla 2: Tratamiento de la sepsis (primeras 24horas)

Metabdlico

Control Acidosis

Bicarbonato: considerar si pH<7,15

Control <10mmol/L Precaucion con hipoglucemias.
Glucémico
Profilaxis | Digestiva Inhibidores receptores H2 (Ranitidina)
Tromboembdlica | Heparina bajo peso molecular(Enoxaparina)
Otras Hidrocortisona (100mg /8h). Indicado en Shock

en ausencia de respuestaafluidoterapia y
drogas vasoactivas.

Tabla 3: Antibiotico empirico segun el foco.

Foco

pulmonar

Adquirida en la
comunidad

Trifamox 750mg/8h+Azitromicina0.5g/d
Ceftriaxonalg/12h 0
Claforanlg/8h+Azitromicina
Levofloxacina 0.5g/12h

Asociada a los
cuidados

Ceftazidimalg/8h o Cefepimelg/8h




sanitarios

Levofloxacina

Broncoaspiracion

Trifamox + Clindamicina 0.6g/8h o
Metronidazol 0.5g/8h

Levofloxacina +Clindamicina o Metronidazol

Traqueobronquitis

TrifamoxoCefepime.

Infeccién
herida
quirdrgica

Asociada a los
cuidados
sanitarios

Gentamicina3-5mg/kg+

CeftazidimaoCefepime

Vancomicinal5mg/kg+

CeftazidimaoCefepime

Linezolid 0.6g/12h+ CeftazidimaoCefepime

Foco urinario

Adquirida en la
comunidad

Ceftriaxona o Claforano Ciprofloxacina
0.29/12h oAmikacina 15mg/kg

Asociada a los
cuidados
sanitarios

Meropenem 1g/8h +Amikacina.

Mediastinitis

Meropenem o Colistina100mg/8h o
Piperacilina/Tazobactam 2.25g/6h+

Vancomicina o Linezolid

Tratamiento Qx y Mediastinoclisis

Endocarditis

Valvula nativa

Trifamox+ Gentamicina

Vancomicina + Gentamicina

Valvula protésica

Vancomicina +Gentamicina +

(inicio Rifampicina300mg/8h

temprano Es necesario evaluar la posibilidad

0 de cirugia de acuerdo al compromiso.
tardio)

Derecha, Trifamox +Gentamicina

en usuario

de drogas

Vancomicina +Gentamicina




endovenosas

Micosis Orofaringea Fluconazol 0.2g/12h
Sistémica Anfotericin B 0.2-0.5mg/kg o Liposomal 3-
5mg/kg

Mediastinoclisis:

El primer dia se pone con iodo povidona al 1%, el segundo se disminuye al
0.5%. Se instilan 4L/dia. Se contabiliza horario y debe drenar aproximadamente
la misma cantidad que se infunde. Si disminuye el débito se cierra la
mediastinoclisis y se llama al CCV. Diariamente se debe tomar muestra del
contenido del drenaje para cultivo y para tincion de Gram. Generalmente se

deja de 5-7 dias.

AMINAS:
e NORADRENALINA:Ampulas de 4 mg. Diluir en suero glucosado al 5%
(evitar sueros salinos). Ajustar la dosisde 0.05 a 1.2w/kg/min.

Efecto: actia sobre receptores alfa y betal. Aumenta la RVSy la TA.

e DOBUTAMINA: Bulbos de 250 mg. Diluir en NaCl 0.9% o Dextrosa 5%.
Ajustar la dosis de 5 a 20 wkg/min
Efecto: estimula directamente los receptores betal. Aumenta el automatismo
del nodosinusal consiguiendo un efecto inotropico positivo, aumentando el
gasto cardiaco y lacontractilidad, disminuyendo resistencias periféricas. Puede
disminuir la resistenciavascular pulmonar. No modifica significativamente la TA

ni la frecuencia cardiaca.




Vasopresores para tratar la hipotension durante y después de la

resucitacion con liquidos:

* Incluir el uso precoz de vasopresores en el protocolo de tratamiento del Shock

Indicadores de estructura Estandar

séptico para mantener una TA media superior a 65 mmHg.
* No esperar a que se finalice la resucitacion con liquidos para administrar

vasopresores si existe hipotension profunda.

Indicadores



Recursos % de composicion del GBT de especialistas y auxiliares | _qc,
humanos entrenados en contenido del PA
IgoAde disponibilidad del equipamiento y material segun ~95%
o % de disponibilidad de material gastable segun el PA >95%
SOl % de disponibilidad reactivos y equipos para asegurar
i 0
materiales los  estudios complementarios S
% de disponibilidad de medicamentos expuestos en el
PA >95%
% de elementos organizativos para aplicar todo el PA >95%
Recursos % de pacientes con planillas para la de recogida de
organizativos | datos 100 %
% de base de datos electronica 100 %

|Indicadores de procesos

% de pacientes a los que se le indican pruebas de hemocultivos y

urocultivos L0 B
% de pacientes que presenten sepsis respiratoria 0 de la herida 100 %
quirdrgica y se le indican cultivos de secreciones.

% de_ pacientes a los que se les realicen las medidas de profilaxis de la 100 %
sepsis.

% de pacientes a los que se les indique pruebas diagnésticas basicas 100 %
oconfirmatorias.

% de pacientes que requieran terapia con antimicrobianos y se les indica. | 100 %
|lindicadores de resultados | Estandar
% de pacientes operados de CCV con sepsis en el postoperatorio <15 %
inmediato

% de pacientes con sepsis en los que se recuper6 la disfuncién de >95 %
organos. =

% de pacientes con sepsis egresados Vivos. 295 %
% de pacientes con trastornos hemodindmicos en postoperatorio de CCV >75 04
y trasplante cardiaco sin sepsis. B

% de mortalidad en operados de CCV debido a la sepsis en el
postoperatorio. <1%
% de mortalidad en operados de CCV con sepsis en el postoperatorio. <10%
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