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Introduccién

El shock séptico es una causa importante de morbimortalidad en las Unidades
de Cuidados Intensivos (UCI), posiblemente la causa mas frecuente de muerte
en las UCI polivalentes. Es la causa mas comun de shock distributivo y se
acompafa de hipoperfusion tisular y de disfuncion de 6rganos. La precocidad
con que se resuelven los signos de hipoperfusion tisular esta en intima relacion

con el pronostico.

La resucitacion precoz, agresiva y guiada por objetivos es el pilar del

tratamiento en la etapa inicial, siendo la eliminacién del foco infeccioso, el uso



de fluidos, administracion de antibiéticos, el empleo de inotropos Yy/o

vasopresores la base de este.

Tras 10 afios de aplicacién (2006-2015) del Protocolo de Shock Séptico, la
Unidad de Cuidados Intensivos UCI-8B del Hospital "Hermanos Ameijeiras”
atendié un total de 288 pacientes, con una mortalidad que se mantuvo elevada

pues fue de 65,62%.

Objetivos

. Disminuir la mortalidad por shock séptico.

. Disminuir la frecuencia de pacientes que en fase de sepsis evolucionan
al shock.

. Disminuir la estadia hospitalaria y los costos hospitalarios

Desarrollo

Estructura asistencial basica:

Pruebas diagnosticas:
- De laboratorio clinico:
* Hemograma vy diferencial.
» Conteo de plaquetas.
* lonograma.
» Gasometria arterial.
* Glucemia.
» Creatinina.
e Urea.
* Pruebas funcionales hepaticas (Bilirrubina total, directa, TGO, TGP,
Fosfatasa alcalina, GGT, Albdimina, Proteinas totales, Tiempo

protrombina, Tiempo parcial de tromboplastina, Proteina C Reactiva).



* Lactato sérico.

* Procalcitonina

- Cultivos microbiologicos de acuerdo al tipo de paciente y al foco infeccioso (la
toma de muestra debe obtenerse antes de comenzar con el tratamiento
antimicrobiano, pero sin retardar su inicio). Se realizaran al ingreso y cada 72 h

segun proceda:

* Hemocultivo.

» Urocultivo.

e Cultivo de secreciones respiratorias, heces fecales, liquido
cefalorraquideo, heridas sépticas, lesiones partes blandas, secrecion

intrabdominal o cualquier otra secrecion.

- Estudios imagenologicos: Rx de térax y de abdomen, ultrasonido o
ecocardiograma, o ambos. Tomografia computadorizada (TAC) y Resonancia

Magnética Nuclear simple o contrastada.

- Electrocardiograma y Electroencefalograma (EEG) o Video-EEG continuo (si

fuera necesario).

1. Definicion: El grupo de trabajo del 3er Consenso Internacional de Sepsis y
Shock séptico (SEPSIS-3) de 2016, que agrup6 a expertos de la European
Society of Intensive Care Medicine y de la Society of Critical Care
Medicine define al Shock séptico como aquella situacién clinica o
subcategoria de la Sepsis en el que las anormalidades de la circulacion,
celulares y del metabolismo subyacente son los suficientemente profundas
como para aumentar la mortalidad. Se identifica clinicamente por la

necesidad de vasopresores para  mantener una tension arterial media =



65 mmHg y por presentar un lactato sérico =2 2 mmol/l (18 mg/dl) en
ausencia de hipovolemia. Esta situacion refleja tasas de mortalidad superior
al 40 %.

Independientemente de las nuevas definiciones, las condiciones clinicas de
Sepsisy Shock séptico no se pueden ver como situaciones aisladas, son
etapas de un mismo proceso y cada una expresa un nivel de gravedad
diferente.

En el caso especifico de la etapa de Shock séptico, la nueva definicion solo
considera tres variables (hipotension, requerimiento sostenido de
vasopresores para mantener una presion arterial media (PAM) 265 mm Hg
y el lactato sérico menor de 2 mmol/L) y excluye otros elementos como los
marcadores de perfusion, los trastornos del sensorio y los biomarcadores.
Algunos autores plantean la preocupacion por la no disponibilidad de
dosificar lactato en todos los entornos, lo cual entorpeceria el diagnostico de
shock séptico por los criterios que plantean.

Shock séptico refractario: Requiere dosis cada crecientes de vasopresores
para mantener la PAM por encima de 60 mm Hg u 80 mm Hg si
hipertension arterial previa. Dada la insuficiencia suprarrenal relativa que
acompafia a este tipo de shock, estd indicado el uso de esteroides

sistémicos.

Clasificacion.
Clasificacion clinica:
- Shock hiperdinamico.

* Piel seca, caliente, rubicundez facial.



* Hipotension arterial con cifras de PAM menor de 60 mm Hg.
* Oliguria con diuresis horaria inferior a 25 mL.

» Acidosis metabdlica.

* Disminucién del consumo de oxigeno inferior a 130 mL/m2.

. Volumen minuto normal o elevado a pesar de la hipotension.

- Shock hipodinamico
» Pielfria, cianotica.
* Hipotension arterial con cifras de PAM menor de 60 mm Hg.
* Oliguria progresiva.

* Volumen minuto bajo.

3. Tratamiento:
Recomendaciones terapéuticas
Bases del tratamiento
- Estabilizacion hemodinamica mediante reposicion de volumen

agresiva y precoz durante las primeras 6 horas hasta lograr:

PVC:8-12 mm Hg o0 11-16 cm de agua

PAM mayor o igual a 65 mm Hg

Saturacion venosa central o venosa mixta: = 70 %

Diuresis mayor o igual a 0.5 mL/kg/hora.

Logrado el objetivo inicial tener en cuenta las siguientes variables:

- SiPVC: 8-12 mm Hg o 11-16 cm agua



- Si Hto. =30 y saturacién venosa central en cava superior o
Auricula derecha (SVC) < 70%: Dobutamina.

- Si Hto <30 0 SVC < 70 %: transfundir 2 U glébulos rojos

Tratamiento farmacolégico:
Si persiste hipotensién arterial o lactacidemia 3 mmol/L
- Vasopresores: Noradrenalina o Dopamina: 5-20 ug/kg/min hasta PAM
> 65 mm Hg (drogas de primera linea).
- Vasopresina: Infusion a 0.01-0.03 U/min.
Si shock refractario a pesar de las medidas anteriores utilizar:
- Glucocorticoides: hidrocortisona 100 mg EV cada 8 h o en infusién
continua para 24 h hasta resolver el shock o dosis maxima por 7 dias.
- Fluidoterapia intravenosa.
- Ver en el protocolo de Sepsis los aspectos referentes a tratamiento
antimicrobiano, control de la glucemia, profilaxis de las Ulceras de estrés,
y profilaxis de la trombosis venosa profunda.
- Terapia inmunolégica con Intacglobin o Terapia estimulante de
crecimiento de leucocitos segun proceda.
- Tratamiento del dolor: Ver protocolo de Sepsis Severa.
- Correccion del equilibrio hidro-electrolitico y acido-base: usar bicarbonato
solo si el pH <7,15.
- Aseo de la cavidad bucal con hibitane acuoso con una frecuencia de
3 veces al dia en aquellos pacientes que no puedan realizar el aseo
por medios propios con cepillo y pasta dental.

Tratamiento médico no medicamentoso



Tratamiento higieno-dietético

- En aquellos pacientes con trastornos de conciencia y sometidos

a régimen de ventilacibn mecéanica, se prescribe posicion en cama en
angulo de 30 grados, para facilitar el drenaje venoso cefalico y evitar
eventos de broncoaspiracion.

- Nutricion precoz del paciente a razon de 20-25 kcallkg de peso/ dia,
preferiblemente enteral o mixta (enteral / parenteral), la cual comenzara
cuando se logre la estabilidad hemodinamica.

Tratamiento rehabilitador

- Fisioterapia pasiva de miembros en paciente confinados a cama de
forma obligatoria, al menos una sesion al dia, pero cuando se logre la
estabilidad hemodinamica.

- Terapia operatoria

- Drenaje o evacuacion del foco séptico si lo hubiere, retirada de fuentes
probables de infeccibn como catéteres y protesis y resolver
quirargicamente cualquier obstruccién de las vias urinarias, biliares, o de
cualquier otra indole. Muchos de estos procederes se aplazaran hasta tanto

se logre mejoria hemodinamica.



Algoritmo del proceso asistencial del soporte hemodinamico
en el shock séptico
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Evaluacion de los resultados

Indicadores de estructura Estandar (%)

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

% disponibilidad equipos médicos (fijos y movibles)
basicos

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

% disponibilidad de estudios de diferentes laboratorios
segun se detallan en el PA (cultivos microbioldgicos, >80
estudios de laboratorio clinico e imaginolégicos).

% disponibilidad de soluciones de irrigaciéon 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 centrovenosa y periférica, >80
guantes estériles, tubos y canulas endotraqueales,

frascos para muestra de cultivos microbiol6gicos).

% disponibilidad medicamentos especificos o mencio-

nados en el desarrollo del PA (antimicrobianos, aminas 100
vasoactivas, agentes inotropos, analgésicos).
Indicadores de procesos Estandar (%)
% aplicacion del algoritmo diagnostico al paciente incluido ~80
en este PA. -
% en que no se cumplié el protocolo en cuestion <30
% realizacion y evaluacion de complementarios indicados =270
% pacientes bajo tratamiento especifico para la sepsis. 100
% de cumplimiento de actividades investigativas derivadas 20
>

de la aplicacion del PA (publicaciones, cursos)



Indicadores de resultados Estandar (%)

% de mortalidad en UCI. <60
% correlacion entre la mortalidad predicha y la observada. >70
% con mejoria de la sepsis y que hicieron recaidas. <50

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