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] _PROLOGO
GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL IGSS

¢En qué consiste la Medicina Basada en Evidencia?

Podria resumirse, como la integracion de la experiencia
clinica individual de los profesionales de la salud con la mejor
evidencia proveniente de la investigacion cientifica, una vez
asegurada la revision critica y exhaustiva de esta. Sin la
experiencia clinica individual, la practica clinica rapidamente
se convertiria en una tirania, pero sin la investigacion
cientifica quedaria inmediatamente caduca. En esencia,
pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, y su
objetivo consiste en contar con la mejor informacion cientifica
disponible -la evidencia-, para aplicarla a la practica clinica.

El Nivel de Evidencia Clinica es un sistema jerarquizado que
valora la fortaleza o solidez de la evidencia asociada con
resultados obtenidos de una intervencion en salud y se aplica
a las pruebas o estudios de investigacion.

(Tabla No. 1)
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Tabla No. 1 Niveles de Evidencia:

Grado de Nivel de Fuente
Recomendaciéon Evidencia
A 1a Revision sistematica de ensayos

clinicos aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio individual.
1c Eficacia demostrada por los estudios

de practica clinica y no por la
experimentacion. (All or none**)

2a Revision sistematica de estudios de
B cohortes.
2b Estudio de cohorte individual vy
ensayos clinicos aleatorios de baja
calidad.
2c Investigacion de resultados en salud,

estudios ecoldgicos.

3a Revision sistémica de estudios caso-
control, con homogeneidad.

3b Estudios de caso control individuales.

Series de casos, estudios de

C 4 cohortes y caso-control de baja
Calidad.

D 5 Opinion de expertos sin valoracion

critica explicita.

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes mueren antes
de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora sobreviven; o cuando algunos
pacientes mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero ahora ninguno
muere con el medicamento.




Los Grados de Recomendacién son criterios que surgen de

la experiencia de expertos en conjunto con el Nivel de

Evidencia; y determinan la calidad de una intervencion y el

beneficio neto en las condiciones locales. (Tabla No. 2)

Tabla No.2 Significado de los Grados de Recomendacién

Grado de .
Recomendacion sleneeet
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable
C Recomendacion favorable, pero no
concluyente.
D Corresponde a consenso de expertos, sin

evidencia adecuada de investigacion.

\ Indica un consejo de Buena Practica clinica
sobre el cual el Grupo de Desarrollo acuerda.

Las GUIAS DE PRACTICA CLINICA BASADAS EN LA
EVIDENCIA, son los documentos en los cuales se plasman
las evidencias para ponerlas al alcance de todos los usuarios
(médicos, paramédicos, pacientes, etc.).

1a

En ellas, el lector encontrara al margen izquierdo de los

contenidos, el Nivel de Evidencia'@ (en nimeros y letras
minusculas, sobre la base de la tabla del Centro de Medicina
Basada en la Evidencia de Oxford) de los resultados de los
estudios los cuales sustentan el Grado de Recomendacion
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de buena practica clinica, que se anota en el lado derecho
del texto A (siempre en letras mayusculas sobre la base de la
misma tabla del Centro de Medicina Basada en la Evidencia
de Oxford) sobre los aspectos evaluados.

Las Guias, desarrollan cada tematica seleccionada, con el
contenido de las mejores evidencias documentadas luego de
revisiones sistematicas exhaustivas en lo que concierne a
estudios sanitarios, de diagndsticos y terapéuticas
farmacoldgicas y otras.

La GUIA DE BOLSILLO es una parte de la guia, que resume
lo mas relevante de la entidad con relacion a 4 aspectos: 1.
La definicién de la entidad, 2. Como se hace el diagndstico, 3.
Terapéutica y 4. Recomendaciones de buenas practicas
clinicas fundamentales, originadas de la mejor evidencia.

En el formato de Guias de Bolsillo desarrolladas en el IGSS,
los diversos temas se editan, imprimen y socializan en un
ejemplar de pequeio tamafo, con la idea de tenerlo a mano
y revisar los temas incluidos en poco tiempo de lectura, para
ayudar en la resolucion rapida de los problemas que se
presentan durante la practica diaria.

Las Guias de Practica Clinica no pretenden describir un
protocolo de atencién donde todos los puntos deban estar
incorporados sino mostrar un ideal para referencia y
flexibilidad, establecido de acuerdo con la mejor evidencia
existente.
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Las Guias de Practica Clinica Basada en Evidencia que s€ i
revisaron para la elaboracion de esta guia, fueron analizadas
mediante el instrumento AGREE (por las siglas en inglés de
Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe),
el cual evalua tanto la calidad de la informacion aportada en
el documento como la propiedad de algunos aspectos de las
recomendaciones, lo que permite ofrecer una valoracion de
los criterios de validez aceptados en lo que hoy es conocido
como “los elementos esenciales de las buenas guias”,
incluyendo credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad
clinica, claridad, multidisciplinariedad del proceso,
actualizacion programada y documentacion.

En el IGSS, el Programa de Elaboracion de Guias de
Practica Clinica es creado con el propodsito de ser una
herramienta de ayuda a la hora de tomar decisiones
clinicas. En una Guia de Practica Clinica (GPC) no existen
respuestas para todas las cuestiones que se plantean en la
practica diaria. La decisién final acerca de un particular
procedimiento clinico, diagndstico o de tratamiento dependera
de cada paciente en concreto y de las circunstancias y valores
que estén en juego. De ahi, laimportancia del propio juicio
clinico.

Sin embargo, este programa también pretende disminuir la
variabilidad de la practica clinica y ofrecer, tanto a los
profesionales de los equipos de atencion primaria, como a los
del nivel especializado, un referente en su practica clinica con
el que poder compararse.
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Para el desarrollo de cada tema se ha contado con el esfuerzo
de los profesionales -especialistas y médicos residentes- que
a diario realizan una labor tesonera en las diversas unidades
de atencion médica de esta institucion, bajo la coordinacion
de la Comision Central Para la Elaboracion de Guias de
Practica Clinica que pertenece a los proyectos educativos de
la Subgerencia de Prestaciones en Salud, con el invaluable
apoyo de las autoridades del Instituto.

La inversion de tiempo y recursos es considerable, pues
involucra muchas horas de investigacion y de trabajo, con el
fin de plasmar con sencillez y claridad los diversos conceptos,
evidencias y recomendaciones que se dejan disponibles en
cada uno de los ejemplares editados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio de esta
institucion, que se fortalece al poner al alcance de los lectores
un producto elaborado con esmero y alta calidad cientifica,
siendo asi mismo aplicable, practica y de facil estudio.

El IGSS tiene el alto privilegio de poner al alcance de sus
profesionales, personal paramédico y de todos los servicios
de apoyo esta Guia, con el propdsito de colaborar en los
procesos de atencion a nuestros pacientes, en la formacion
académica de nuevas generaciones y de contribuir a la
investigacion cientifica y docente que se desarrolla en el diario
vivir de esta noble Institucion.

Comisiéon Central para la Elaboracion de Guias de
Practica Clinica, IGSS, Guatemala, 2017
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GUIA DE BOLSILLO
SEPSIS

La sepsis es la respuesta sistémica y potencialmente mortal
frente a una infeccién, que puede llevar a dafo tisular,
insuficiencia organica y muerte. Esta respuesta del organismo
se produce ante la presencia de microorganismos patégenos
y es consecuencia de la accion del sistema inmune. Es
importante saber reconocerla en sus etapas iniciales para
poder iniciar el tratamiento y manejo de manera oportuna.

El sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica incluye
cambios en la temperatura corporal, frecuencia cardiaca,
alteracion leucocitaria y/o del ritmo respiratorio.

El término sepsis hace referencia a cuando hay disfuncion
organica presente, lo cual se puede evaluar de manera
eficiente mediante herramientas como el Quick SOFA (PAS <
100 mmHg, FR = 22 por minuto o Glasgow < 15 puntos) y
complementarse con escalas de severidad de disfuncién
organica (SOFA y APACHE).

Cuando a pesar de haber realizado reanimacion inicial de
fluidos adecuada, persiste hipotension o hipoperfusion tisular,
el cuadro se cataloga como choque séptico.
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El tratamiento farmacolégico incluye:
1. REANIMACION INICIAL:

a. Dentro de la primera hora desde el diagnéstico de
sepsis:

1b i. Inicio de cobertura antibiética intravenosa
efectiva después del reconocimiento de
choque séptico

ii. Tratamiento empirico inicial que incluya uno

1b o mas farmacos que demuestren actividad
contra todos los patdégenos probables segun
la fuente de infeccion y adecuados acorde la
epidemiologia local

iii. Realizaciéon de cultivos apropiados antes del
tratamiento antibidtico siempre y cuando la
realizacion de los mismos no retrase mas de
45 minutos el inicio del tratamiento
antibiotico

1c

b. Se tomaran como objetivos dentro de las primeras
3 horas de reanimacidn, los siguientes parametros:

i. Obtencion de niveles de lactato
ii. Recoleccion de hemocultivos antes de la
administracion de antibioticos
iii. Inicio de antibidticos de amplio espectro
iv. Administracion de cristaloides (30 mg/Kg)
para hipotension o lactato = 4 mmol/L

1c
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c. Se tomaran como objetivos dentro de las primeras
6 horas de reanimacion, los siguientes parametros:

i. Iniciar vasopresores (para hipotension que
no responde a resucitacion inicial con
fluidos), para mantener PAM = 65 mmHg

ii. En el caso de que la hipotension persista
después de la administracion inicial de
fluidos, o si el lactato inicial fue = 4 mmol/L,
reevaluar el estado de volumen y la
perfusion tisular, segun lo siguiente:

1. Ya sea repetir el examen fisico,
incluyendo signos vitales, sistema
cardiopulmonar, llenado capilar, pulso
y hallazgos en piel, o

1c

2. 2 de los siguientes aspectos:

a. Medicion de PVC

b. Medicién de la Saturacion de
Oxigeno Venoso Central

c. Ultrasonido cardiovascular a la
cabecera del paciente

d. Evaluacion dinamica de la
respuesta a fluidos, con
elevacion pasiva de las piernas
o un reto de liquidos

iii. Volver a medir el lactato si las mediciones
iniciales eran elevadas.
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d. Se debera dirigir la reanimacién a normalizar el
2¢ lactato en pacientes con niveles de lactato
elevados, como marcador de reperfusion tisular. Se
busca disminuciéon mayor o igual al 20 % en los
niveles de lactato cada 2 horas durante las primeras
8 horas.

2. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

a. Inicio de tratamiento  antibidtico
intravenoso dentro de la primera hora
después del reconocimiento de sepsis
(grado 1C) y choque séptico (grado IB).
La toma de cultivos no debe retrasar el
inicio del tratamiento antibidtico.

1c

1b

b. Iniciar tratamiento empirico con uno o
mas farmacos que han demostrado
actividad contra los patégenos probables
y que penetran en los tejidos que
presumiblemente son el origen de la
sepsis. La politerapia empirica para
pacientes con sepsis y choqué séptico,
no debe excederse de 3 — 5 dias.

1b

2b

c. Se debe evaluar diariamente el
1b tratamiento antibiético en busca de
desescalar el mismo para prevenir el
desarrollo de resistencia, toxicidad y
costos.
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d. El tratamiento antibidtico empirico \
debera realizarse en base a los perfiles
de resistencia locales.

3. CONTROL DE LA FUENTE

a. ldentificacion pronta del sitio de
infeccion.

b. El inicio de la intervencién segun sea el
1c foco no debiese tardar mas de 14 horas
luego de su identificacion

c. A pesar de no haber diferencias entre

técnicas, el abordaje minimamente
2b invasivo o drenaje percutaneo deberan
ser de eleccion a no ser que la fuente no
pueda ser controlada de esta manera

d. En pacientes que ameriten abordaje
quirurgico no debera dudarse en realizar
las intervenciones necesarias hasta
documentar que dicha fuente fue
controlada

2b

e. Si se considera que dispositivos de
acceso intravasculares son una posible
fuente de infeccion estos deberan ser
retirados, luego que se haya establecido
NnuUevos accesos.
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4. PREVENCION DE INFECCION

a. Considerar la realizacién de descontaminacion oral
2b en pacientes que ameriten tratamiento; pudiendo
utilizarse el gluconato de clorhexidina para la
realizacion de la misma.

5. TRATAMIENTO CON FLUIDOS

1b | @ El uso de cristaloides como primera opcién en

pacientes con diagnostico de sepsis y choque

séptico

2c | b. Valorar el uso de albumina, cuando el paciente
requiera grandes cantidades de cristaloides

c. Iniciar el aporte de liquidos via intravenosa, hasta
alcanzar como minimo 30ml/Kg en la primera hora,
tomando en cuenta que en algunos pacientes este
aporte puede ser aun mayor

1c

6. VASOPRESORES

a. Iniciar el uso de vasopresores para alcanzar
objetivos de PAM > 65 mmHg, si la reanimacion con

JC cristaloides no ha sido efectiva

1b | b. Norepinefrina como vasopresor de primera eleccion

20



2c

1a

X
Uso de dopamina en pacientes con caracteristicas .

de riesgo bajo de taquiarritmias y bradicardia
absoluta o relativa

. No se recomienda el uso de dopamina como

nefroprotector

7. TRATAMIENTO CON INOTROPICOS

1c

a.

Administrar tratamiento de prueba con infusion de
dobutamina (hasta 20 mcg/kg/min) en presencia de
disfuncion miocardica (presiones cardiacas de
llenado elevadas con bajo gasto cardiaco), o
persistencia de hipoperfusion a pesar de PVC y
PAM adecuadas.

8. CORTICOSTEROIDES

2c

a.

Uso de hidrocortisona (200 mg por dia) en caso que
a pesar de la reanimacién adecuada de fluidos y el
uso de vasopresores, no se logre restaurar la
estabilidad hemodinamica.

9. ADMINISTRACION DE HEMODERIVADOS

1b

a.

Se recomienda la transfusion de paquete globular
de manera conservadora. El objetivo de la
concentracion de hemoglobina es de 7 — 9
gramos/dL en adultos

Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social
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b. Transfusion de plasma fresco congelado si hay
anomalias de coagulacién con hemorragia activa o D
procedimiento invasivo planificado

c. Transfusidon de plaquetas cuando el recuento sea
menor a 10,000 /uL. Transfusion de plaquetas en
pacientes con sepsis grave con recuento menor a
20,000 /uL si el paciente presenta riesgo de
hemorragia (temperatura > 38 °C, otras anomalias
de la coagulacién, hemorragia menor reciente,
disminucién rapida en el recuento plaquetario).

Transfusion de plaquetas buscando meta de > -
50,000 /uL si se presenta hemorragia activa, cirugia
o procedimientos invasivos planificados
10.CONTROL DE GLUCOSA
a. Mantener la glicemia < 180 mg/dL. A

11. TRATAMIENTO DE REEMPLAZO RENAL

a. En el momento que el paciente requiera

tratamiento de reemplazo renal hemodialitico, no
2b se ha comprobado aumento en las tasas de
supervivencia respecto al método continuo vs
intermitente, por lo que se sugiere que las mismas
sean utilizadas indistintamente
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EVALUACION DE PACIENTE CON st Gutemateco

SOSPECHA DE SEPSIS
Pacientes con infeccién
sospechada
S Monitorizar
condiciones clinicas;
v reevaluar por posible
sepsis si esta
L4SOFA 2 22 ¢Todavia hay cll'nica%ente indicado
Ver cuadro A —» NO —» sospecha de sepsis? —» NO —»
Sl

\ 4
Evaluar disfuncion
organica
A: variables qSOFA
FR>22 X
PAS < 100 mmHg

Sl
Glasgow < 15 pts

Monitorizar condiciones
A 4 clinicas; reevaluar por

;SOFA > 27 posible sepsis si esta
Vaer cuadro B —> NO —p Clinicamente indicado

B: variables SOFA

Sl indice PaO,/FiO,

Escala de Glasgow

A\ 4 PAM

Uso de vasopresores

Creatinina y EU

Bilirrubina
Plaquetas

SEPSIS —» SI —¥p pesar de resucitacion

adecuada con fluidos,
Uso de vasopresores
para mantener PAM 2 65
mmHg

Lactato sérico > 2 mmol/L

CHOQUE SEPTICO

Fuente: (Marvin S, 2016). Modificado IGSS 2016.

23






GUIA DE PRACTICA CLINICA BASADA EN EVIDENCIA
SEPSIS

1. INTRODUCCION

La sepsis es la respuesta sistémica y potencialmente
mortal frente a una infeccion, que puede llevar a dafio
tisular, insuficiencia organica y muerte. Esta respuesta
del organismo se produce ante la presencia de
microorganismos patdgenos y es consecuencia de la
accion del sistema inmune.

La sepsis es frecuente y muchas veces mortal, entre un
tercio y la mitad de los pacientes con sepsis mueren. La
sepsis constituye un 60-80 % de las muertes en paises
en desarrollo. En el mundo, cada pocos segundos
alguien con sepsis muere. (Hall MJ, 2011) El diagnéstico
de sepsis es a menudo complejo, ya que no tiene
sintomas, signos o examenes de laboratorio especificos.

La sepsis y el choque séptico son grandes problemas de
salud publica, que conllevan la utilizacion alta de
recursos humanos y economicos. La realizacion de esta
guia tiene como objetivo proporcionar recomendaciones
para el abordaje de los pacientes con sospecha de
sepsis, asi como el tratamiento inicial cuando ya se haya
realizado el diagndstico. Se desglosan temas especificos
respecto al cuidado integral del paciente en el area de
cuidado critico.
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2. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Definir los conceptos basicos acerca de la presentacion
clinica, abordaje diagnostico y terapéutico asi como
estandarizar el manejo de la Sepsis en las diferentes
unidades del IGSS.

OBETIVOS ESPECIFICOS:

e |dentificar de manera temprana y oportuna a todo
paciente con sospecha de sepsis.

e Optimizar los recursos con lo que cuenta la institucion
para el diagnostico de los pacientes con sospecha de
sepsis.

e |Iniciar el abordaje terapéutico de manera temprana
para minimizar complicaciones.
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3. METODOLOGIA:

Definiciéon de preguntas:

1. ¢Cual es la definicibn de Sindrome de Respuesta
Inflamatoria Sistémica (SIRS -sistemic inflamatory
response syndrome-por sus siglas en inglés)?

2. ¢Cual es la definicién de sepsis?

3. ¢ Cual es la definicion de sepsis con disfuncidén organica?
4. ;Cual es la definicion de choque séptico?

5. ¢Cuales son los signos clinicos del SIRS?

6. ¢Cual es el abordaje diagnéstico de los pacientes con
sospecha de sepsis?

7. ¢Cual es el abordaje terapéutico en pacientes con
diagndstico de sepsis?

Estrategias de Busqueda:

Se realizdé una busqueda de manera electronica de diversos
sitios y bases de datos de busqueda cientifica como google
académico, PubMed, Read by QxMD, Biblioteca Cochrane;
ademas de revisar articulos de diferentes revistas
internacionales tales como New England Journal of Medicine,
JAMA, British Journal of Medicine, The Lancet, IDSA, Critical
Care Medicine Journal, entre otras.

Se incluyeron todos aquellos documentos, articulos de
revision e investigacion, guias de practica clinica, informes,
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capitulos de libros, tanto en inglés como en espafiol, tomando
en cuenta los de mejor nivel de evidencia y grado de
recomendacién hasta el momento de la revision de la
presente guia. Dentro de la busqueda se incluyeron las
palabras clave: Sepsis, Sepsis Guidelines, SIRS, Campana
Sobreviviendo a la Sepsis, Septic Shock, Sepsis
Management.

Poblacién Diana:

Pacientes adultos beneficiarios y derechohabientes del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social — IGSS -; que son
atendidos en las diferentes unidades de atenciéon médica de
dicha institucion.

Usuarios de la Guia:

Personal médico general, especialistas, residentes de las
diferentes especialidades, personal paramédico y de
enfermeria que brindan sus servicios en las unidades de
atencion médica del IGSS.

Fechas de elaboracion, revision y ano de
publicacién de esta guia:

Elaboracion: 2016
Publicacion: 2017




4. CONTENIDO

DEFINICIONES

a. Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica -
SIRS- : Respuesta inespecifica que marca gravedad vy
que guarda estrecha relacion con el desarrollo de falla
multiorganica cuando la intensidad de su presentacion es
importante o bien cuando no se limita el tiempo de
evolucion. Los signos clinicos y de laboratorio de
inflamacion  sistémica, incluyen cambios en la
temperatura corporal, frecuencia cardiaca, alteracion
leucocitaria y/o del ritmo respiratorio. (puarte J, 2009)

Tabla 1. CRITERIOS PARA SIRS
Parametro Valores
Temperatura <36 °C0>38.3°C

Frecuencia Cardiaca

> 90 latidos por minuto

Frecuencia Respiratoria

Taquipnea

Glébulos Blancos

< 4,000 /uL o > 12,000 /ul

> 10 % de formas
inmaduras

Fuente: (Dellinger RP, 2012). Modificado IGSS 2016.

b. Sepsis: Disfuncién organica causada por una respuesta
anomala del huésped a la infeccion que pone en peligro
la vida. (Marvin S, 2016)
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Tabla 2. Disfuncién organica inducida por sepsis

Parametro

Valores

Lesién pulmonar aguda

Pa02/FiO2 < 250 sin neumonia
como foco infeccioso o
PaO2/FiO2 < 200 con
neumonia como foco

infeccioso
Creatinina > 2 mg/dL
Bilirrubina > 2 mg/dL

Recuento de Plaquetas

< 100,000 /UL

Coagulopatia

INR > 1.5, TPT: >60 seg.

lleo

Ausencia de borborigmos

Fuente: (Dellinger RP, 2012). Modificado IGSS 2016.

Tabla 3. Hipoperfusion tisular inducida por sepsis

Parametro

Valores

Hipotension inducida
por infeccion

Descrito en Tabla 4

Lactato elevado

> 1 mmol/L

Oliguria aguda

Diuresis < 0.5 ml/kg/hr durante
al menos 2 horas, a pesar de

adecuada reanimacion hidrica

Fuente: (Dellinger RP, 2012). Modificado IGSS 2016.

Tabla 4. Definicién de hipotension inducida por sepsis

Parametro

Valores

Presion arterial
sistolica

< 90 mmHg o disminucién de >
40 mmHg por debajo de la
presion arterial sistolica basal

del paciente

Presion arterial <60 mmHg
diastoélica

Presion arterial media <70 mmHg

Fuente: (Dellinger RP, 2012). Modificado IGSS 2016.
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c. Choque séptico: Se define como hipotensién inducida
por sepsis que persiste a pesar de la reanimacion
adecuada con fluidos. (Deliinger RP, 2012)

d. Escalas diagnésticas y prondsticas:

e gSOFA: (Quick Sepsis Related Organ Failure

Assessment) el 3er consenso internacional para la
definicion de sepsis y choque séptico del 2015,
sugieren utilizar una variacion de la escala de SOFA
para la identificacion de disfuncion organica,
considerando que una puntuacion mayor de 2 puntos
refleja un riesgo  de mortalidad global
aproximadamente de un 10%.
Usa tres criterios, asignando un punto para cada uno
que esté presente: presion arterial baja (PAS < 100
mmHg), frecuencia respiratoria alta (=22 respiraciones
por minuto), o alteraciéon del estado de conciencia
(escala Glasgow <15 puntos). (Marvin s, 2016)

e SOFA: (Sepsis Related Organ Failure Assessment) es
un score de estimacion para gravedad y mortalidad
usado en el cuidado critico, este brinda datos
dinamicos sobre el estado del paciente utilizando seis
puntos de referencia para su medicién, siendo su mejor
rango de prediccion al ser utilizado dentro de las
primeras 48 horas de ingreso del paciente a la unidad
de cuidado critico. (Ferreira FI, 2001)
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Tabla 5. Escala SOFA
(Sepsis Related Organ Failure Assessment)

0 1 2 3 4
Ventilatorio 301-
Pa0/FiO» > 400 400 201-300 101-200 <100
Coagulacion 100
Plaquetas >150 . 50-99 20-49 <20
(103/ml) 150
Higado
Bilirrubina <1.2 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12.0
(mg/dL)
. . Dopamina Dopgmma a
Cardiovascular Dopamina | 'y < qe | dosisde>
Presion arterial | "AM | PAM a<5o 5.1-15 0 150
(mmHg) >70 <70 dobutamna ep.inefrina epinefrina >
a cualquier 0.10
gammas dosis n?)rsegi.r;le?ri norepinefrina
naa<0.1 a>01
SNC
Escala de 15 13a 14 10a12 6a9 <6
Glasgow
Renal
Creatinina <1.2 ] 1219 20-34 3.5-49 >5
(mg/dL)

Fuente: Modificado IGSS 2016.

e APACHE:

(Acute physiology and Chronic Health

Evaluation) es una herramienta para evaluar la
severidad de la enfermedad y estimar la mortalidad. Se
basa en la evaluacion de 12 variables fisiologicas y 2
variables relacionadas con enfermedad.
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EPIDEMIOLOGIA

El Centro para Control y Prevencion de Enfermedades (CDC
por sus siglas en inglés) estim6 que basado en informacion
recolectada, el numero de veces que las personas ingresaron
a un centro hospitalario con diagnostico de sepsis incremento
de 621,000 en el afio 2000 a 1,141,000 en el 2008. (cbc: Centers

for Disease Control and Prevention., 2014)

La sepsis es una de las principales causas de muerte en los
Estados Unidos y es la causa mas comun de muerte entre los
pacientes criticamente enfermos en las Unidades de
Cuidados Intensivos. Datos recientes sugieren que el costo
anual de los cuidados hospitalarios para pacientes con
septicemia es de 14 billones de ddlares en los Estados
Unidos. Por lo mismo, la sepsis y la sepsis severa son
problemas de salud publica importantes. (Mayr FB, 2013)

En los Estados Unidos, la incidencia de sepsis se estima en
300 casos por cada 100,000 personas. Aproximadamente la
mitad de estos casos ocurren fuera de las Unidades de
Cuidados Intensivos. Un cuarto de los pacientes que
desarrollan Sepsis van a morir durante su estancia
hospitalaria. ElI Choque Séptico estda asociado con la
mortalidad mas alta, acercandose al 50 %. (Mayr FB, 2013).




DIAGNOSTICO

Se realiza mediante la identificacion clinica y de laboratorio de
datos de respuesta inflamatoria sistémica asociado a un foco
infeccioso, sospechado o confirmado. (pelinger RP, 2012)

Historia clinica:

La recopilacion de datos clinicos e historia del paciente seran
de vital importancia para el diagndstico y tratamiento inicial,
orientandonos al inicio temprano del abordaje del paciente.
Dicha evaluacién debera ser realizada por el médico de la
unidad de salud a la que el paciente consulta, quien al
momento de la identificacion de signos clinicos identificara a
los pacientes que ameriten tratamiento intrahospitalario para
su pronto traslado a unidades de tratamiento especializado.

El diagnodstico debe sospecharse ante el siguiente cuadro

clinico:
e SIRS
e Disfuncion organica producida por sepsis
e Hipoperfusion inducida por sepsis
e Quick SOFA mayor de 2 puntos

Examen fisico:

Son caracteristicos los signos de respuesta inflamatoria
sistémica, los cuales deben hacer sospechar un cuadro de
sepsis (Ver tabla 1).

37



Estudios de laboratorio y gabinete:

El facultativo debera considerar la realizacién de laboratorios
complementarios a fin de detectar datos de disfuncién
organica que ayuden a la correcta clasificacion del cuadro
clinico.
¢ Hematologia completa con velocidad de
sedimentacion (VS)

e Pruebas de funciéon renal (creatinina, nitrégeno de
urea)

e Bilirrubina directa, indirecta y total

e Tiempos de coagulacion (INRy TPT)

e Gasometria arterial (lactato, PaO2/FiO2)
e Proteina C reactiva

e Glucosa sérica

e Busqueda de foco infeccioso segun clinica:

o Examen de orina y urocultivo buscando
infeccion urinaria.

1c o Hemocultivos periféricos y de accesos
vasculares si el paciente tuviera (catéter de
hemodialisis, accesos vasculares permanentes
en pacientes hematolégicos, entre otros).

o Radiografia de térax posteroanterior y lateral si
se considera infeccion pulmonar.

o Analisis de liquido cefalorraquideo si se
sospecha neuroinfeccion.
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Toma de Cultivos

Un estudio realizado en pacientes con septicemia, documenté
que el 99 % de los casos con aislamientos microbioldgicos se
debid a que se recolectaron 2 hemocultivos con una muestra
total de 30 ml de sangre. Los cinco aislamientos
microbiolégicos mas comunes fueron: Escherichia coli,
Staphylococcus  aureus, Streptococcus  pneumoniae,

Klebsiella pneumoniae y Pseudomonas aeruginosa. (weinstein
MP, 1983)

Otro estudio documenté que la obtencién de hemocultivos
positivos depende del volumen de sangre recolectado. Se
demostré que la deteccion de patégenos en sangre en
cultivos de adultos incrementa aproximadamente 3 % por
mililitro de sangre cultivada. (Mermel LA, 1993)

Es de tomar en cuenta que una vez confirmada la fuente de
infeccion esta rara vez es confirmada microbiolégicamente,
inclusive al tomar muestras de manera adecuada se ha
observado que en los pacientes con sepsis los cultivos
positivos se encuentran unicamente en el 30 — 40 % de los
casos.

TRATAMIENTO
a. REANIMACION INICIAL

Se recomienda la reanimacion protocolizada y cuantitativa
en pacientes con hipoperfusion tisular inducida por sepsis.
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1. Dentro de la primera hora después del diagnostico de
sepsis se recomiendan los siguientes objetivos:

a. Inicio de cobertura antibidtica intravenosa
efectiva después del reconocimiento de choque
séptico

1b b. Tratamiento empirico inicial que incluya uno o
mas farmacos que demuestren actividad contra
todos los patdégenos probables segun la fuente
de infeccion y adecuados de acuerdo a la
epidemiologia local

c. Realizacion de cultivos apropiados antes del

1c tratamiento antibioético siempre y cuando la

realizacion de los mismos no retrase mas de 45

minutos el inicio del tratamiento antibiotico

2. Se tomaran como objetivos a alcanzar dentro de las
1c primeras 6 horas de reanimacion, los siguientes
parametros:

Tabla 5. Objetivos de reanimacién dentro de las
primeras 6 horas
Parametro Meta
Presion Venosa Central 8-12 mmHg
12-15 mmHg en pacientes con
ventilacion mecanica o aumento
de presion abdominal

Presion Arterial Media = 65 mmHg
Diuresis = 0.5 ml/kg/hr
Saturacion de Oxigeno de Vena
Cava Superior o Saturacion de 70 % 6 65 %

Oxigeno Venosa Mixta

Fuente: (Dellinger RP, 2012). Modificado IGSS 2016.
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3. Se debera dirigir la reanimacion a normalizar el lactato
en pacientes con niveles de lactato elevados, como
marcador de reperfusion tisular. Se busca disminucién
mayor o igual al 20 % en los niveles de lactato cada 2
horas durante las primeras 8 horas. (Jansen TC & group, 2010)

2c

Se evaluo la efectividad de enfocarse en la precarga, post
carga y contractilidad cardiaca para balancear la entrega de
oxigeno con la demanda de oxigeno. Se asign6 de manera
aleatoria a pacientes con sepsis severa y choque séptico a
recibir la terapia temprana dirigida por metas o la terapia
estandar. Se evaluaron parametros con PAM, Saturacion
Venosa Central, aclaramiento de lactato asi como la
mortalidad. Al final el estudio concluyé que la terapia
temprana dirigida por metas proveia beneficios significativos
con respecto a los resultados en pacientes con sepsis severa
y choque séptico, indicando menor disfuncion organica
severa. (Rivers E, 2001)

En el 2010 se realizd otro estudio para comparar los
resultados de pacientes con sepsis grave o choque séptico a
los que se les daba terapia temprana dirigida por metas o
terapia estandar. Se evaluo la diferencia en la supervivencia
a los 28 dias, la mortalidad en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), la duracion de estadia en UCI, la duracién
de ventilacibn mecanica, la duracion de tratamiento
antibidtico, incidencia de nuevas infecciones y scores de
severidad entre los dos grupos. Al final se concluyd que la
terapia temprana dirigida por metas mostré efectos
beneficiosos en pacientes criticos con sepsis severa y choque
SéptiCO. (Early Goal-Directer therapy Collaborative Group of Zhejiang Province, 2010)
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En el 2014, se publicd otro estudio donde se compard la
mortalidad a los 90 dias de pacientes que ingresaron al
departamento de emergencia con diagnodstico de choque
séptico, a quienes se les asigndé al azar recibir terapia
temprana dirigida por metas o la terapia estandar. En el
término “terapia estandar” a los pacientes no se les realizd
medicidon de saturacion venosa central. Se encontré que la
terapia temprana dirigida por metas comparada con la terapia
estandar, no redujo el punto primario que era la mortalidad por

todas las causas a los 90 dias. (ARISE Investigators and the ANZICS Clinical
Trials Group, 2014)

Una revision de la Campafa para Sobrevivir a la Sepsis
publicada en el 2015, basada en tres estudios publicados
donde no se habia demostrado superioridad en el uso de
catéter venoso central para monitorizar la presion venosa
central y la saturacion de oxigeno venoso central, en
pacientes con choque séptico que habian recibido antibidticos
de manera oportuna y resucitacién con liquidos, hizo estas
modificaciones:

Para cumplir a las 3 horas de manejo:
e Obtencion de niveles de lactato

e Recoleccion de hemocultivos antes de la
administracion de antibidticos

¢ Inicio de antibidticos de amplio espectro

e Administracion de cristaloides (30 mg/Kg) para
hipotensién o lactato = 4 mmol/L



Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social

También se acordo para cumplir a las 6 horas de manejo:

e Iniciar vasopresores (para hipotension que no
responde a resucitacion inicial con fluidos), para
mantener PAM = 65 mmHg

e En el caso de que la hipotension persista después de
la administracion inicial de fluidos, o si el lactato inicial
fue =2 4 mmol/L, reevaluar el estado de volumen y la
perfusion tisular, segun lo siguiente:

o Ya sea repetir el examen fisico, incluyendo
signos vitales, sistema cardiopulmonar, llenado
capilar, pulso y hallazgos en piel, o

o 2 de los siguientes aspectos:

= Medicién de PVC

= Medicién de la Saturacion de Oxigeno
Venoso Central

= Ultrasonido cardiovascular a la cabecera
del paciente

= Evaluacion dinamica de la respuesta a
fluidos, con elevacion pasiva de las
piernas o un reto de liquidos

e Volver a medir el lactato si las mediciones iniciales eran
elevadas.
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b. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

Inicio de tratamiento antibiético intravenoso dentro de la
primera hora después del reconocimiento de sepsis (1¢) y
1b | choque séptico (grado 1b). La toma de cultivos no debe
retrasar el inicio del tratamiento antibi6tico.

1c

Iniciar tratamiento empirico con uno o mas farmacos que
1b han demostrado actividad contra los patdgenos probables
y que penetran en los tejidos que presumiblemente son el
origen de la sepsis. La politerapia empirica para pacientes
con sepsis y choqué séptico, no debe excederse de 3 -5
2b | dias.

Se debe evaluar diariamente el tratamiento antibiético en
1b busca de desescalar el mismo para prevenir el desarrollo
de resistencia, toxicidad y costos.

4. EIl tratamiento antibiético empirico debera realizarse en \
base a los perfiles de resistencia locales.

Se realiz6é un estudio para evaluar el beneficio de la terapia
antibiética combinada (al menos dos antibioticos de diferentes
mecanismos de accion con actividad in vitro para los
patdogenos aislados) en pacientes con choque séptico
bacteriano. Se concluyd que la terapia antibiotica temprana
combinada se asocié a disminucion en la mortalidad por
choque séptico. (kumar A, 2010)

Otro estudio se realizd para evaluar la prevalencia y el
impacto en la mortalidad con el retraso del inicio de
tratamiento antimicrobiano efectivo desde el inicio de
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hipotension por choque séptico. Se encontré una fuerte
relacion entre el retraso en el inicio de antimicrobianos
efectivos y la mortalidad intrahospitalaria. La administracion
de antimicrobianos efectivos para los patdgenos, aislados o
sospechados, dentro de la primera hora de haber
documentado hipotension, se asocié con una tasa de
supervivencia del 79.9 %. (KumarAR. D., 2006)

Cada hora que se retrasoé la administracion de tratamiento

antibiético disminuyé la supervivencia en un 7.6 %. (kumar
AR. D., 2006)

Como conclusién, se llegdb a que la administracion de
tratamiento antibiético desde la primera hora en que se
documente hipotension, aumenta la supervivencia en
pacientes adultos con choque séptico. (Kumar AR. D., 2006)

c. CONTROL DE LA FUENTE

La identificacion y diagnéstico de la misma debera realizarse
de una manera rapida y precisa y asi realizar el abordaje mas
adecuado; deberan tomarse en cuentas varias pautas para
dicho control:

e |dentificacidon pronta del sitio de infeccion

e Elinicio de la intervencion segun sea el foco no debiese

1c tardar mas de 14 horas luego de su identificacion Boyer
A, 2008)
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e A pesar de no haber diferencias entre técnicas, el
2b abordaje minimamente invasivo o drenaje percutaneo
deberan ser de eleccién a no ser que la fuente no
pueda ser controlada de esta manera (Bufalari A, 1996)

e En pacientes que ameriten abordaje quirdrgico no

debera dudarse en realizar las intervenciones
2b necesarias hasta documentar que dicha fuente fue
controlada imenez Mf, 2001)

e Si se considera que dispositivos de acceso
intravasculares son una posible fuente de infeccion
estos deberan ser retirados, luego que se haya
establecido nuevos accesos. (Dellinger RP, 2012)

d. PREVENCION DE INFECCION

El uso de medidas basicas de higiene ha demostrado
disminucion en las infecciones asociadas al uso de ventilador,
en pacientes que ameritan tratamiento en unidad de cuidados
intensivos, esto al disminuir el crecimiento de la microbiota
del tracto digestivo, por lo que debera considerarse la
realizacion de descontaminacion oral en pacientes que
ameriten tratamiento; pudiendo utilizarse el gluconato de
clorhexidina para la realizacion de la misma, ya que segun
2b | estudios se ha demostrado la disminucion de neumonias
asociadas al uso de ventilador, secundarias en su mayoria a
infecciones por S. aureus, Pseudomonas aeruginosa y
Enterobacteriaceae (aitken L\, 2011)
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e. TRATAMIENTO CON FLUIDOS S

El uso de cristaloides sigue siendo la primera opcion en la
reanimacion de pacientes con sepsis y choque séptico,
tomando en cuenta que estudios no han demostrado mayor
diferencia respecto a mortalidad en el uso de coloides vs
cristaloides, asociado al mayor costo y complicaciones al uso
de coloides. Se ha demostrado que el uso de albumina es
igual de efectiva que los cristaloides, sin embargo, se sugiere
su uso en aquellos pacientes que necesiten una gran cantidad
de cristaloides. (Mcintyre LA, 2008)

El abordaje y tratamiento de fluidoterapia en todo paciente con
diagndstico de sepsis y choque séptico deberia cumplir con
las siguientes recomendaciones. (Perer A, 2012), (Myburgh JA, 2012)

Tabla 6. Tratamiento con fluidos en pacientes
con sepsis
El uso de cristaloides como primera opcion en pacientes
con diagnostico de sepsis y choque séptico

1b

Valorar el uso de albumina, cuando el paciente requiera

e grandes cantidades de cristaloides

Iniciar el aporte de liquidos via intravenosa, hasta
alcanzar como minimo 30ml/Kg en la primera hora,
1c tomando en cuenta que en algunos pacientes este aporte
puede ser aun mayor

Fuente: (Perel P, 2011) Modificado IGSS 2016.
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f. VASOPRESORES

El objetivo primordial es el de mantener una perfusion
adecuada (PAM >65 mmHg), para evitar cuadros de
hipoperfusion, los cuales condicionan la activacion del
metabolismo  anaerobio, trayendo consigo mayores
repercusiones; esta meta deberd valorarse segun
antecedentes y cuadro clinico del paciente, ademas de aplicar
otros criterios (concentraciones de lactato en sangre,
perfusidon cutanea, estado mental, gasto urinario), para valorar
el uso de vasopresores, recordando que idealmente el
tratamiento y reanimacion tempranas de un paciente con
sepsis debera iniciarse utilizando cristaloides.

El vasopresor debe ser elegido de manera cuidadosa,
recordando que el uso de estos, es un factor de riesgo,
predisponiendo al paciente a alteraciones del ritmo cardiaco
como arritmias ventriculares, las cuales pueden llegar a ser
mortales. (Hollenberg SM, 2004)

Recordando que la norepinefrina aumenta la PAM debido a
que su efecto vasoconstrictor es mas potente y afecta en
menor medida la frecuencia cardiaca, ademas de menor
efecto sobre el volumen sistélico, esto en comparacion a la
dopamina, dejando a la norepinefrina como el vasopresor de

eleccion por lo que se dan las siguientes recomendaciones:
(LeDoux D, 2000)




1c

1b

Tabla 7. Uso de vasopresores en pacientes
con sepsis

Iniciar el uso de vasopresores para alcanzar objetivos de
PAM > 65 mmHg, si la reanimacion con cristaloides no
ha sido efectiva

Norepinefrina como vasopresor de primera eleccion

2c

1a

1c

2c

Uso de dopamina en pacientes con caracteristicas de
riesgo bajo de taquiarritmias y bradicardia absoluta o
relativa

No se recomienda el uso de dopamina como

nefroprotector

Fuente: (Martin C, 2000), Modificado IGSS 2016.

. TRATAMIENTO CON INOTROPICOS

Administrar tratamiento de prueba con infusién de
dobutamina (hasta 20 mcg/kg/min) en presencia de
disfuncion miocardica (presiones cardiacas de llenado
elevadas con bajo gasto cardiaco), o persistencia de
hipoperfusion a pesar de PVC y PAM adecuadas.

. CORTICOSTEROIDES

Uso de hidrocortisona (200 mg por dia) en caso que a
pesar de la reanimacion adecuada de fluidos y el uso de
vasopresores, no se logre restaurar la estabilidad
hemodinamica.
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Se considera que los pacientes con choque séptico
pueden presentar insuficiencia suprarrenal relativa (sin
respuesta adecuada al estrés), por lo que las mediciones
de cortisol y ACTH no son fiables. (Briegel J, 2009) En estos
casos, el uso de esteroides a las dosis indicadas, podrian
beneficiar a este grupo.

ADMINISTRACION DE HEMODERIVADOS

1.

1b

50

Cuando se resuelva el cuadro de hipoperfusion y en
ausencia de atenuantes (tales como isquemia
cardiaca, hipoxemia grave, hemorragia activa), se
recomienda la transfusién de paquete globular de
manera conservadora. El objetivo de la concentracién
de hemoglobina es de 7 — 9 gramos/dL en adultos.

Transfusion de plasma fresco congelado si hay
anomalias de coagulacién con hemorragia activa o
procedimiento invasivo planificado.

Ningun estudio ha demostrado que corregir las
anomalias de la coagulacion beneficie a pacientes que

no presentan hemorragia. (JAMA, 1994) (Canadian Medical
Association Expert Working Group, 1997)

Transfusion de plaquetas cuando el recuento sea
menor a 10,000 /uL. En pacientes con sepsis grave con
recuento menor a 20,000 /uL si el paciente presenta
riesgo de hemorragia (temperatura > 38 °C, oftras
anomalias de la coagulacién, hemorragia menor
reciente, disminucion rapida en el recuento
plaquetario). Transfusion de plaquetas buscando meta
de > 50,000 /uL si se presenta hemorragia activa,
cirugia o procedimientos invasivos planificados.




Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social

Tabla 6. Indicaciones de Terapia Transfusional

Indicacién
Meta: 7-9 gramos/dL de
hemoglobina
En caso de coagulopatia con
hemorragia activa o procedimiento

Paquete Globular

Plasma Fresco

Congelado . . L
invasivo planificado
< 10,000 /uL: transfundir
< 20,000 /uL: prevencion si
Plaquetas presenta riesgo de hemorragia

> 50,000 /uL: si presenta
hemorragia activa o procedimiento

invasivo planificado
Fuente: (Dellinger RP, 2012). Modificado IGSS 2016.

j- CONTROL DE GLUCOSA
e Mantener la glicemia < 180 mg/dL.

e En el estudio NICE-SUGAR, realizado en el 2009, se
asigné a los pacientes en la unidad de cuidados
intensivos, a recibir control estricto de glicemia con metas
de 81 — 108 mg/dL contra el grupo de control convencional
con metas de glucemia < 180 mg/dL. No se encontro
diferencia significativa en la mortalidad en los grupos
comparados, pero la mortalidad fue menor en el grupo de
tratamiento convencional. También se documentd que en
el grupo de tratamiento intensivo, hubo hasta 6.8 % mas
casos de hipoglicemia grave. (NICE SUGAR study investigators, 2009)
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TRATAMIENTO DE REEMPLAZO RENAL

En el momento que el paciente requiera tratamiento de
reemplazo renal hemodialitico, no se ha comprobado
aumento en las tasas de supervivencia respecto al
meétodo continuo vs intermitente, por lo que se sugiere que
las mismas sean utilizadas indistintamente, sin embargo
se ha sugerido el uso del tratamiento continuo para facilitar

el manejo de pacientes que se encuentren inestables.
(Bartlett RH, 1991) (Bellomo R, 1992)

d




5. ANEXOS .

Anexo No. 1:
EVALUACION DE PACIENTE CON
SOSPECHA DE SEPSIS

Pacientes con infeccién

sospechada
Sl Monitorizar
condiciones clinicas;
v reevaluar por posible
sepsis si esta
¢(qSOFA 227 ¢Todavia hay clinicaswente indicado
—» NO —» sospechade sepsis? —» NO —»

Ver cuadro A

S|

A4

Evaluar disfuncion
organica
A: variables qSOFA
FR>22 X
PAS < 100 mmHg

Sl
Glasgow < 15 pts
Monitorizar condiciones
clinicas; reevaluar por
, SOFA = 22 posible sepsis si esta
V(’er SR — > NO —» clinicamente indicado

A4

B: variables SOFA
indice PaO,/FiO,

Sl
Escala de Glasgow
v PAM
Uso de vasopresores
SEPSIS — S > A pesar de resucitacion Creatinina y EU
adecuada con fluidos, Bilirrubin
Uso de vasopresores Jelintz)
para mantener PAM 2 65 Plaguetas
mmHg

Lactato sérico > 2 mmol/L

CHOQUE SEPTICO

Fuente: (Marvin S, 2016). Modificado IGSS 2016.
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6. ABREVIATURAS

ACTH
APACHE

CcDC
mmHg
PAD
PAM
PAS
PVC
QSOFA
SIRS
SOFA:

UCl
VS

Hormona Adrenocorticétropa

Acute physiology and chronic health
evaluation

Center for disease control
milimetros de mercurio

Presion arterial diastolica

Presion arterial media

Presion arterial sistolica

Presion venosa central

Quick SOFA

Sistemic inmune response syndrome
Sepsis — related Organ Failure
Assessment

Unidad de Cuidados Intensivos

Velocidad de sedimentacion
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