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Introduccion

La sepsis es un proceso potencialmente mortal, tiene una elevada incidencia,
mortalidad y un alto costo social y econdmico; es una respuesta sistémica,
organizada, deletérea que se produce frente a la infeccién. Tanto la Sepsis
como el Shock séptico, afectan a millones de personas en el mundo cada afio,
y provocan la muerte de una de cada cuatro personas que las padece (y a

menudo mas).

La sepsis permanece en la actualidad como un gran reto: su frecuencia se

incrementa, y se asocia con una probabilidad de morir que puede ser tan



elevada como el 70%, es una enfermedad con una elevada morbimortalidad,

especialmente cuando se asocia a disfuncion organica y/o shock.

La Unidad de Cuidados Intensivos UCI-8B del Hospital "Hermanos Ameijeiras”
atendié un total de 1473 pacientes con Sepsis Severa en 10 afios de
aplicacion de la protocolizacion (2006-2015), lo que significé un promedio anual
de 147,3/afo, con una mortalidad de 47,7 %. Al aplicar la escala APACHE Il a
estos pacientes a su ingreso a la unidad, la probabilidad de morir fue de 53.3%
y de acuerdo a los resultados de la escala SAPS 3, la probabilidad de morir era

de 48%.

Objetivos:
e Disminuir la mortalidad por sepsis.

e Disminuir la incidencia de pacientes con procesos infecciosos que
evolucionen a etapas mas graves de la sepsis.

e Disminuir la estadia hospitalaria.

Desarrollo

Estructura asistencial basica:

Pruebas diagndsticas.

- Laboratorio clinico: Hemograma con diferencial (incluye calculo del indice
Neutrdfilo/Linfocito), conteo de plaquetas, ionograma, gasometria arterial, urea,
glucemia, creatinina, pruebas funcionales hepaticas: bilirrubina total y directa,
TGO, TGP, fosfatasa alcalina, GGT, albumina, proteinas totales, lactato sérico,

Tiempo de Protrombina y Parcial de tromboplastina, proteina C reactiva, y

procalcitonina.



Se afiade en esta version del protocolo el calculo del indice Neutrofilo/Linfocitos
(NLCR). Se obtiene dividiendo el conteo absoluto de neutréfilos entre el conteo
absoluto de linfocitos. EI conteo total de Neutr6filos se calculd segun la
ecuacion % de Neutréfilos X Leucocitos Totales/ 100 y se midié en cels/mma3.

(44)

- Cultivos microbiolégicos de acuerdo al foco infeccioso y que incluye
antibiograma y Concentracion Minima Inhibitoria (CMI): hemocultivo, urocultivo,
cultivo de secreciones respiratorias, de heces fecales, cultivo del liquido
cefalorraquideo, cultivo de heridas sépticas, de lesiones de partes blandas y de

secrecion intrabdominal o de cualquier otra localizacion.

- Estudios imagenolégicos: Rx de torax y de abdomen, ultrasonido y/o
ecocardiograma. Tomografia computadorizada (TAC) simple o contrastada y

Resonancia Magnética Nuclear.

Otros: Electrocardiograma y Electroencefalograma (EEG) o Video-EEG

continuo (si fuera necesario).

1. Las definiciones de sepsis y shock séptico que conocemos hasta la
actualidad, centradas en la respuesta inflamatoria del huésped, han
permanecido con pocos cambios desde la primera conferencia de
consenso, realizada en el afio 1991, la cual basaba el diagnéstico en 2 o
mas de 4 criterios clinicos del Sindrome de Respuesta Inflamatoria

Sistémica (SRIS):

e Temperatura > 38 0 < de 36 grados C.



e Frecuencia Cardiaca > de 90 por min.

e Taquipnea > 20 resp./min O PCO2 < 32 mm Hg.

e Leucocitosis > 12000 o leucopenia <4000 cels. o mas de 10 % de cels.

Inmaduras.

En el afio 2001 se efectu6 el 2do Consenso Internacional de Sepsis y se
decidi6 denominar sepsis a toda infeccion sospechada o documentada con

cualquiera de los criterios de SRIS del ler consenso y uno de los siguientes

criterios:

* Edema significativo o balance hidromineral positivo mas de 20 mL/kg.

* Hiperglucemia (glucosa plasmética >110 mg/dL o 7.7 mmol/L) en ausencia de

Diabetes.

* Variables inflamatorias (Proteina C Reactiva plasmatica > 2 SD sobre el valor

normal y, Procalcitonina plasmatica >2 SD sobre el valor normal).

* Saturacion venosa mixta de oxigeno inferior al 70 %.

* indice Cardiaco > de 3.5 L/min.

Nueva Clasificacion de la Sepsis
En marzo de 2016 sale publicada una nueva clasificacion de la Sepsis con

motivo de efectuarse un 3er Consenso Internacional, donde se fusionan las

etapas de Sepsisy Sepsis Grave en una sola, Sepsis.



Sepsis se debe definir como una disfuncion orgéanica potencialmente
mortal causada por una respuesta desregulada del huésped a la
infeccion.

Esta nueva definicion destaca la respuesta no homeostatica del huésped a la
infeccion, la posible letalidad que excede considerablemente la de una

infeccién comun y la necesidad de un diagndéstico precoz.

Los criterios inespecfficos SRIS puede reflejar simplemente la respuesta
apropiada del huésped, que con frecuencia es adaptativa, aunque seguiran

contribuyendo al diagndstico general de cualquier infeccion.

Teniendo en cuenta la nueva definicion de Sepsis, es necesario definir el

concepto de Disfuncién de 6rganos:

Disfuncion de érganos (DMO). Alteracién cuantitativa o cualitativa de una
funcion orgénica, en un paciente grave en que la homeostasia no puede
ser mantenida sin intervencion puede aparecer como consecuencia del
proceso séptico o de otra noxa, con frecuencia los d&rganos
disfuncionantes estan a distancia del foco infeccioso primario.

Existen criterios especificos para evaluar el grado de disfuncion de cada

organo al aplicar la escala Sequential Organ Failure Assessment (SOFA).



Cuadro 1

Puntuacion SOFA
0 1 2 3
Respiratorio: > 400 <400 <300 <200
Po2/Fio2
Renal: <12 12-19 20-34 35-49
Creatinina/Diuresis < 500 ml/dia
Hepético: <12 12-19 20-59 6,0-11,9
Bilirrubina
Cardiovascular | Nohipotension =~ PAM < 70 Dopa <56 Dopa > 50
PAM o Farmacos Dobutamina NA<0,1
Hematoldgico: > 150.000 < 150.000 <100.000 < 50.000
Plaquetas
Neurologico: 15 13-14 10-12 6-9
GCS

Respiratorio: pO2/F102 en mmHg. Puntos 3-4 solo se valoran si precisa ventilacion mecanica.
Renal: Creatinina en mg/dl. Puntos 3-4 en caso de fracaso renal funcional u oligoanuria.
Hepatico: Bilirrubina en mg/dl.

4
<100°

25
< 200 ml/dia
212

Dopa > 150
NA > 0.1
<20.000

<b

Cardiovascular: PAM (presion artertal media) en mmHg, Firmacos vasoactivos administrados durante mas de 1 hora. Dopa =

Dopamina. NA = Noradrenaliona o Adrenalina (dosts en meg/kg/min).
Neurologico: GCS = Glasgow Coma Score

De acuerdo a este Ultimo consenso la DMO se puede representar por el

aumento de dos puntos 0 mas en la puntuacién del SOFA, lo cual se asocia

con una mortalidad intrahospitalaria mayor del 10%.

La puntuacién del SOFA inicial se presume que es cero a menos que se sepa

gue el paciente sufre disfuncidon organica (aguda o crénica) antes del inicio de

la infeccion. La puntuacion SOFA no se debe emplear como herramienta

terapéutica, sino como medio para caracterizar clinicamente al paciente

séptico.



Pesquisa de los pacientes con sepsis probable:

La nueva definicion ha generado de Sepsis ha generado una gran discusion,
suscitando modificaciones en diversos aspectos como la inclusion de la escala
quickSOFA (gqSOFA), aplicable fuera de la UCI que incluye exclusivamente

criterios clinicos facil y rapidamente mensurables a pie de cama.

Los criterios del gSOFA son:

e Alteracion del nivel de conciencia evaluado por una Escala de coma de

Glasgow de 13 0 menos.
e Presion arterial sistélica de 100 mm Hg o menos.

e Frecuencia respiratoria de 22/min 0 mas.

Esta nueva determinacion proporciona criterios para identificar a los pacientes

adultos con presunta infeccion que probablemente tendran mala evolucion.



Definicién actual de Sepsis y Choque Séptico

ANTERIOR Sepsis — 3 (2016)
Infeccion
{confirmoda o sospechoda)
SRIS s
- 203 en gSOFA ™7
SEPSIS Infeccion Hipotensién (PAS <100 mmig)
(confirmada o sospechoda) AEM (ECGw <13)
Toquipnea (> 22/min)
(¢]
Aumento de 2 o mas en SOFA
SEPSIS
+
MODS
SBP <90 mmHg 0 PAM <65 mmHg
SEPSIS Lactato > 2,0 mmol/L
INR>1,5 O PTT >60s
SEVERA Bilirrubina >34 umol/L
Gasto urinario <0,5 MI/Kg/h por 2 h
Creatinina >177 umol/L
Plaquetos <100 x 10°/L
Sp02 <90% AA
SEPSIS
SEPSIS Y
CHOQUE % Necesidad de uso de vasopresores
- 5 PAM >65
SEPTICO Hipotensién s ~ Tmle
refractaria la admon. de liquidos

Lactato >2 mmol/L
después de reanimacion hidrica odecuada

The Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3)
JAMA February 23,2016 Volume 315, Number 8  jamacom  Traducadn: Dr. Gerardo Gasum Pons
www.rcp-mexlco.com




Tratamiento:

e Recomendaciones terapéuticas

Tratamiento médico.

- Fluidoterapia intravenosa (IV): A razén de 20-30 mL/kg con soluciones
cristaloides, preferentemente Ringer Lactato (mEg/L: Na+=130, K+=4,
Ca++=1.35, CI-=109, CO3H-= 27) y Solucion Salina 0.9 % (cada 100 mL

contiene 0.9 g de CINa).

En ocasiones es necesario el uso combinado de cristaloides y coloides

(gelatinas y almidones) en proporcién 3:1 a favor de los primeros.

Se requieren grandes volumenes de fluidos intravenosos, generalmente en
bolos, tras los cuales se debe chequear la Tension arterial, la perfusion tisular y

la presencia o ausencia de elementos clinicos de Edema Pulmonar.

- Control de la glucemia: La cifra estimada para comenzar con terapia insulinica
es de 10 mmol/lL (180 mg/dL). Se recomienda mantener las glucemias en el
rango de 7.8-10.0 mmol/L (140180 mg/dL), una vez que la terapia insulinica
haya comenzado. Para mantener el control de la glucemia, se recomienda el
método de infusion de insulina IV continua. El monitoreo de la glucemia es
esencial para evitar la hipoglucemia. Existen diferentes protocolos para el
manejo de la hiperglucemia, pero para su aplicacion es requisito indispensable
el apoyo del equipo de enfermeria, la posibilidad de monitorear la glucemia de
forma horaria o con la frecuencia que se estime y contar con bombas de

infusién o jeringas perfusoras.

La insulina a utilizar siempre sera insulina simple U-100, en infusion continua, a

razén de 0.1-0.2 unidades/kg/hora.



- Transfusién de globulos rojos: 2 Unidades si Hb menor de 7 g/ dL o saturacion

de sangre en vena cava superior inferior al 70 % y Hto menor que 30,

* Infundir plaquetas si conteo total inferior a 5 000; considerarlo entre 5 000 y

30 000 si riesgo significativo de sangrado.

* Infusion de plasma fresco, plasma rico en plaquetas o crioprecipitado o

factores especificos de la coagulacion segun el caso.
- Profilaxis de las Ulceras de estrés:

* Ranitidina: 50-100 mg IV c¢/12 h.

* Sucralfato 1 g c/6 horas por via enteral u oral u

» Omeprazol 40 mg/dia por via oral o via IV

- Profilaxis de la trombosis venosa profunda con heparinas de bajo peso
molecular a razoén de un vial de 0.3-0.6 mL por via subcutanea/dia. Dicha dosis

puede variar segun el tipo de heparina.

- Terapia inmunolégica con Intacglobin o terapia estimulante de leucocitos

segun proceda.
- Tratamiento del dolor:
« Dipirona (Amp 600 mg). Dosis: 1-2 ampula de c¢/8-6 h, IM

« Tramadol (Amp 100 mg): 1 ampula via IV c/6-8 horas asociado a

Dimenhidrinato (Amp 50 mg). Dosis: ¢/6-8 horas via IV, u Ondansetron (Amp 8

mg) c/6-8 horas, via IV segun sea necesario.



 En pacientes ventilados aplicar régimen de sedo-analgesia en infusion
continua en jeringa perfusora con midazolam (Amp 10 mg). Dosis: 0.05-0.2

mg/kg/h + Ketamina (Bb 500 mg). Dosis: 0.7-1.2 mg/kg/h, o

+ Midazolam + morfina (Amp 10 y 20 mg). Dosis: 1-2 mg/hora IV, o Midazolam

como Unica opcion.

- Correccién del equilibrio hidroelectrolitico y acido-base
* Usar bicarbonato solo si el pH < 7,10
- Aseo de la cavidad bucal

» Emplear hibitane acuoso 3 veces al dia en aquellos pacientes que no puedan

realizar el aseo por medios propios con cepillo y pasta dental.

Tratamiento antimicrobiano.

- Se realizar4 de forma empirica y precoz (en la primera hora si el paciente es
atendido en UCI y no procede de urgencias), previa obtencion de las muestras
necesarias para cultivos, aunque la administracién de los antibioticos no se

puede retrasar por demoras en la toma de muestras.

- El tratamiento se impondrd en dependencia de los elementos clinicos y
basados en el posible germen involucrado, con cobertura de amplio espectro.
Siempre administrarlos por via parenteral a la dosis maxima recomendada,

para asegurar niveles séricos y tisulares adecuados.

- Hay que monitorear reacciones adversas, sobre todo la disfuncidon hepatica y

renal.



Directrices para el tratamiento empirico adecuado
e Conocer el mapa microbiolégico de la unidad con los niveles de
sensibilidad y resistencia de los patdgenos circulantes y en lo posible del

servicio de donde proviene el enfermo.

e Intentar siempre la blusqueda del foco séptico.

e Buscar, silos hubiera, cultivos previos del propio enfermo.

e 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 aquellos pacientes con
rapido deterioro clinico, en los que se producirdn saltos en la politica

antimicrobiana.

e Estratificar el estado de la sepsis del paciente.

e Valorar la existencia 0 no de neutropenia, estado nutricional y si esta

esplenectomizado o no.

e Valorar inmunocompetencia.

e Evaluar sila sepsis es adquirida en la comunidad o nosocomial.

Tratamiento antimicrobiano empirico segun localizaciones mas frecuentes

del foco séptico:

- Neumonia grave extra hospitalaria:

Cefalosporinas de tercera generacion:

* Ceftriaxona (Bb 1 g). Dosis: 1 g/dia 01 g c¢/12 h, por via IV, 0



 Cefotaxima (Bb 1 g). Dosis total: 3 a 6 g, repartidos c/8 h, via IV, o

Betalactdmico con inhibidor de betalactamasas (IBL) del tipo de

* Amoxicilina/sulbactam (Bb 500 y 250 mg). Dosis: 1-2 g ¢/8 h. Combinar

cualquiera de estas opciones con Macrolidos del tipo:

* Azitromicina (Tab 500 mg/cap 250 mg). Dosis: 500 mg/d por 3 dias.

Puede utilizarse como alternativa a los macrolidos.

» Levofloxacina (Bb 250 mg). Dosis: 1-3 Bb c¢/12-24 h Si se sospecha

patogenos anaerobios, se recomienda la

* Clindamicina (Bb 600 mg). Dosis: 1 Bb c/8 horas. - Neumonia nhosocomial

precoz.

Cefalosporinas de 32 generacion (ver dosis anterior) o 4a generacion:

» Cefepime (Bb 1 g). Dosis total: 6 g, repartidos ¢/8-12 h, por via IV, o

Betalactdmico con IBL (ver dosis anterior) combinados con

* Levofloxacina o Moxifloxacina (Bb 400 mg). Dosis: 1 Bb diario, IV

Si se sospecha Staphylococcus aureus meticilina resistente.

» Vancomicina (Bb 500 mg). Dosis: 2 Bb c/12 h, por via V.

- Neumonia nosocomial tardia

Cefalosporinas de 3ra generacion

* Ceftazidima (Bb 1 g). Dosis:1-2 g ¢/8 h, IV; dosis maxima: 6 g, o

4 2 Generacion o Betalactamicos con IBL



» Amoxicilina/sulbactam o Ticarcilina/ Clavulanico: Bb 3 g/100mg c/4-8h, o

Cualquiera de ellos

* Piperacilina/tazobactam (Bb 2.25 g). Dosis: 1-2 Bb ¢/4-6 h, via IV, o
* Imipenem (Bb 500 mg). Dosis: 1 Bb por via IV ¢/6 h, o

* Meropenem (Bb 500-1000 mg). Dosis: 1-2 g ¢/8 h, Combinado con:
« Gentamicina (Amp 80 mg), Dosis: de 3-5 mg/kg/diario, por via IV, o

* Amikacina (Bb 500 mg). Dosis: 15-20 mg/kg/dia, por via IV. También se

puede utilizar la

* Ciprofloxacina (Bb 200 mg). Dosis: de 1-2 Bb c¢/8-12 h, por via IV,
Si se sospecha presencia de Pseudomonas.

» Asociar aminoglucosidos

- Infeccion intra-abdominal: utilizar alguna de estas alternativas:

» Cefalosporinas 3ra generacion + aminoglucésidos + metronidazol (Bbo

500 mg) a razén de 1 Bb ¢/8 horas, por via IV, o
* Amoxicilina/sulbactam+ aminoglucésidos + metronidazol, o

* Fluoroquinolonas + aminoglucésidos/monobactamicos (Aztreonam, Bb 1 g.

Dosis total: hasta 6 g/dia, repartidos ¢/8 h) + metronidazol, o

* Piperacilina/tazobactam + aminoglucésidos + metronidazol, o Meropenem

+ aminoglucosidos, con o sin metronidazol.

- Sepsis del sistema nervioso de origen bacteriano



* Ceftriaxona o Cefotaxima + Vancomicina, hasta contar con cultivos: Si

cultivo negativo a Staphylococcus, entonces retirar la vancomicina.

Si sepsis posheurocirugia 0 postraumatica

» Ceftazidima/Cefepime + Vancomicina.

- Urosepsis grave

» Cefalosporina de 3ra/4ta generacion o Fluoroquinolonas +

Aminoglucésidos

» Los aminoglucosidos se utilizaran en monoterapia, exclusivamente en los
casos de Infeccion del tracto urinario. Si sospecha Staphylococcus aureus

en cualquier foco infeccioso

Antibidticos para uso intratecal

Cuadro: Antimicrobianos y sus dosis para uso intratecal
Vancomicina 5-20mg/dia

Gentamicina 4-8 mg/dia.

Tobramicina 5-20 mg/dia

Amikacina 5-50 mg/dia

Polimixin B 5 mg/dia

Colistin 10mg/d o 5mg c/12 h
Quinupristin/dalfopristin 2-5 mg diarios
Teicoplanina 5-40 mg diarios.
Amphotericin B 0.1-1 mg diario.

Dosis:

* Vancomicina /Bb 500 mg). Dosis: 1 g c/12 h, por via IV: se debe diluir el
bulbo en 100-200 mL de solucién salina 0,9 % e infundirlo en 60 minutos, o

en su defecto



* Teicoplanina: Dosis: 200-800 mg/ diarios por via IV o IM. Solo si existiera

contraindicacion para el uso de la Vancomicina.

* Linezolid: 600 mg ¢/12 horas, por via V.

Antimicrobianos frente al Staphylococcus aureus metillin resistente en
cualquier foco infeccioso.

Cuadro: Antimicrobianos frente a S. aureus metilicina resistente
Glicopéptidos Vancomicina, Teicoplanina

Lipopéptidos Daptomicina

Oxazolidinonas Linezolid.

Otros Imipenem + Fosfomicina

Otros focos infecciosos importantes

- En pacientes con Endocarditis infecciosa a valvula protésica se han
reportado buenos resultados con:

» Rifampicina + Vancomicina + Gentamicina

- En infeccibn por cepas multirresistentes de P. aeruginosa y de
Acinetobacter:

« Colistina o Polimixin E (Bb 100 mg), Dosis: 3-5 mg/kg/dia, via V.
- En neumonias por A. baumannii o P.aeruginosa multidrogorresistente:
* Colistina nebulizada: 80 mg c/12 h. También se ha ensayado:

» Tobramicina nebulizada: 80 mg c/12h.

Antimicrobianos con espectro antipseudoménico

Cuadro: Antimicrobianos con espectro antipseudomonas

Penicilinas antipseudomonicas Ticarcilina, Piperacillin

Combinacién de penicilinas + IBL Ticarcilina/Clavulanico, Piperacillin/
tazobactam

3ra generacion de cefalosporinas Ceftazidima, Cefoperazone

4ta generacion de cefalosporinas Cefepime.

Monobactamicos Aztreonam




Carbapenémicos Imipenem, Meropenem

Fluoroquinolonas Ciprofloxacina y levofloxacina

Antimicrobianos con espectro anti Acinetobacter. (generalmente estos
farmacos se deben utilizar en combinacion terapéutica)

Carbapenémicos Meropenem, Imipenem.

Polipéptido Polimixin B y Colistina (Polimixin E).
Tetraciclina Tigeciclina

Aminoglucésidos Amikacina

Es importante la utilizacion del cultivo con antibiograma y de la CMI.

Tratamiento no farmacoldgico.
- Soporte con oxigeno himedo por tenedor o mascara facial a razén de 3-4

litros/min, con monitoreo continuo de la saturacion por pulsioximetria.

- Soporte ventilatorio en pacientes con Insuficiencia respiratoria aguda o
cronica agudizada. En pacientes con buen nivel de conciencia y
hemodinamia adecuada, valorar métodos no invasivos. En ocasiones la
intubacion y el soporte ventilatorio mecanico tienen como criterio el de
proteccion de la via aérea en casos de encefalopatia y depresion del nivel

de conciencia.

En pacientes con Sindrome de Distress Respiratorio Agudo utilizar
estrategias de ventilacién protectoras con volimenes corrientes bajos (5-7
mL/kg de peso corporal predicho= PBW), manipulaciones de la FIO2, la
PEEP y de la relacion VE, tratando siempre de mantener la presion meseta

< 30 cm de H20, una tension arterial de oxigeno (PaO2) ente 55 and 80



mmHg y una saturacion entre 88- 95 %. ¢ Mujeres: PBW = 455 +

0.91*(talla-152.4)

* Hombres: PBW =50 + 0.91*(talla-152.4).

- Métodos de depuracion extra renal en pacientes con insuficiencia renal

aguda que cumplan los criterios para ello.

- Plasmaferesis en pacientes con falla hepatica segun necesidad.

Tratamiento higieno-dietético

- En aquellos pacientes con trastornos de conciencia y sometidos a régimen
de ventilacion mecéanica, se prescribe posiciébn en cama en angulo de 30
grados, para facilitar el drenaje venoso cefalico y evitar eventos de
broncoaspiracién. En pacientes con otras condicionantes se permitira la
posicién de sentado o semi-sentado en el lecho o fuera de cama. En caso
de que proceda la deambulacion libre, ésta siempre sera supervisada por el

personal de salud y previa toma de la Tension Arterial.

- Nutriciébn precoz del paciente a razon de 20-25 kcallkg de peso/ dia,
preferiblemente enteral o mixta (enteral / parenteral), la cual se debe
reajustar segun las condiciones del paciente y se debera minimizar o
suspender en situaciones de deterioro hemodindmico (ver protocolo de

nutricion en el paciente critico).



Tratamiento rehabilitador

- Fisioterapia pasiva de miembros en paciente confinados a cama de forma
obligatoria, al menos una sesion al dia. Fisioterapia respiratoria en
posoperados de cirugia de térax y abdomen y para pacientes ya destetados

de la ventilacién mecanica.

- Comienzo de ejercicios activos y de deambulacion si procede también
forma parte de la terapia rehabilitadora y como profilaxis de la enfermedad

tromboembodlica.

- Rotar la posiciéon en el lecho como profilaxis o tratamiento de las Ulceras

por presion.

Terapia quirdrgica

- Drenaje o evacuacion del foco séptico si lo hubiere, retirada de fuentes
probables de infeccibn como catéteres y protesis y resolver quirirgicamente
cualquier obstruccion de las vias urinarias, biliares, o de cualquier otra

indole.

Criterios para alta o traslado:

- Paciente estable en sus funciones vitales.

- Ausencia de fiebre.

- Mas de 48 horas fuera de la ventilacibn mecanica.

- Méas de 48 horas sin necesidad de aminas vasoactivas para el

sostenimiento hemodinamico.



- Puntaje en la escala de coma de Glasgow por encima de 12 puntos.

- Tolerancia de la via enteral de alimentacién.

- Ausencia de trastornos hidroelectroliticos severos.

Deteccion y manejo de la Sepsis
.

Interrogar sobre elementos de infeccion aguda

D

s Presencia de 2 o mas
criterios de SRIS?

-Taquicardia, taquipnea. Fiebre / hipotermia
-Leucocitosis/leucopenia. Parametros biogquimicos

Completar evaluacion -2 Hemocultivos. Si procede
inicial: otros cultivos. Antibibticos 0-6
-TA, gasto urinario, PVC -Fluidoterapia guiada por T
-Perfusidon cutanea Objetivos. Drenaje quirdrgico
-Alteraciones neurologicas del foco infeccioso si procede
-Plaquetas,

-Coagulograma
-Lactato sérico

cHay evidencias de
disfuncidon organica?

~
no

r| Sepsis 1

Hipotension/ rinolansian s Reevalua-
Protocolo hipoperfusidon e 3 - cion de dis-
- pop hipo-parfusion .
de_sh_ock que no resusl- que resuesive funciones
septico ve con fluidos con fluidos organicas




Indicadores

Evaluacion de los resultados

Indicadores de estructura Estandar (%)

% cumplimiento relaciéon Médico/enfermera segun
necesidades aplicacion del PA (un enfermero/cama) >80

% disponibilidad equipos médicos (fijos y movibles)

basicos para la aplicacion del PA (bombas y jeringas >80
perfusoras, equipo de soporte ventilatorios, flowmeter).

% disponibilidad de estudios de diferentes laboratorios

segun se detallan en el PA (cultivos microbiologicos, >80
estudios de laboratorio clinico e imaginolégicos).

% disponibilidad de soluciones de irrigacion relacionadas

con el PA. (soluciones cristaloides y coloides, soluciones 100
antisépticas).

% disponibilidad del material gastable relacionado
especificamente con el PA. (Jeringuillas, torundas,

apositos, equipo de venoclisis, catéteres para via >80
cenfrovenosa Yy periférica, guantes estériles, tubos vy

canulas endotraqueales, frascos para muestra de

cultivos microbiologicos).

% disponibilidad medicamentos
especificos o
mencionados en el desarrollo del PA (antimicrobianos, 100 %

aminas vasoactivas, agentes inotropos, analgesicos).



Indicadores de proceso Estandar (%)

% aplicacion del algoritmo diagnoéstico al paciente

290
incluido en este PA.
% en que no se cumplié el protocolo en cuestion <30
% realizacion y evaluacion de complementarios
270

indicados

% pacientes bajo tratamiento especifico para la sepsis. 100

% de cumplimiento de actividades investigativas

derivadas de la aplicacion del PA (publicaciones, 2 70 cursos)
Indicadores de resultados Estandar (%)

% de mortalidad en UCI <40

% correlacion entre la mortalidad predicha y la 270

observada

% con mejoria de la sepsis y que hicieron recaidas. =50

% mortalidad por infecciones polimicrobianas (incluidas
por Acinetobacter o Pseudomonas multirresistente)
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