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DEFINICIONES

SEPSIS = disfuncién organica
causada por una respuesta

SHOCK anomala del huésped a la
(\A SEPTICO infeccion
FRAV SHOCK SEPTICO = sepsis con

7l D

trastornos circulatorios,
metabolicos y celulares lo
suficientemente profundas para
4 Tmortalidad significativamente
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FISIOPATOLOGIA

La inflamacion no se considera por si misma una enfermedad, sino una
operacion saludable... pero cuando no logra conseguir este propdsito
saludable... jhace travesuras!
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FISIOPATOLOGIA u

Endotelio Estrés oxidativo
Hipercoagulabilidad (Tpermeabilidad, (oxidantes >
alt tono vascular) antioxidantes)

Respuesta
inmune

a4

Fiebre, leucocitosis, edemas, hTA, TQ, taquipnea, trabajo respiratorio

SINDROME DE DISFUNCION MULTIORGANICA




DISFUNCION

MULTIORGANICA

Alteracion nivel conciencia, polineuropatia

) Sindrome de distress

respiratorio del adulto

Shock distributivo Shock cardiogénico
(ITA, TGC) (TTA, 1GC)

Fracaso renal agudo
Insuficiencia hepatica
Gastroparesia, traslocaciéon bacteriana

Anemia y plaquetopenia
Coagulacién intravascular diseminada

La mortalidad se relaciona mas con la respuesta inflamatoria que con la infeccion




DIAGNOSTICO

Monitorizar

Vasopresores + lactato >2

GCS

Crea

15
<1.2

13-14
1.2-1.9

2-6

Dopa <5
Dobuta

10-12
2-3.4

6-12

Dopa 5-15
NA o A<0.1

6-9
3.5-5

>12

Dopa >15
NAoA>0.1

<6
>5
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2.

Antibiotico La sepsis y el shock séptico

son emergenciasy, por ello,
es imprescindible iniciar

3. Soporte i _ "
organico ‘ratamiento y reanimacion

inmediatamente
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REANIMACION INICIAL oy

Al menos, 30ml/kg de cristaloides en 3 horas

Objetivo: PAM 65mmHg

Imprescindible correcta monitorizacion hemodinamica: medicion
inicial detallada + reevaluacion constante de la respuesta al tto
Canalizacion de vias

Reanimacion guiada por lactato

Cultivos antes de iniciar antibioterapia (siempre que no demore
el inicio de atb > 45 minutos): hemocultivos x2 + foco sospechado




ANTIBIOTERAPIA

Iniciar antibioterapia tan pronto como sea posible tras confirmar el
diagnostico: plazo maximo de 1 hora!!!

CONTROL DE LA FUENTE

Antibioterapia de amplio
espectro y desescalar cuando
se identifiquen el patogeno y
sus sensibilidades

Duracion 7-10 dias

No hay una pauta fija, aunque

si recomendaciones generales ¢Qué antibiotico debo
elegir?



ANTIBIOTERAPIA SR

*Antipseudomona: Metronidazol Resistentes:
-Pipertazo -Ceftobiprol
-Cefta, cefepime -Ceftarolina
-Imi/meropenem ANAEROBIOS -Tigeciclina
-Aztreonam < -Vancomicina
iprofioxacino AMOXICLAV -\ %, Daptomici
B PIPERTAZO* %, i —
CEFOXITINA %,
CARBAPENEMAS* ?
MOXIFLOXACINO
GRAM TIGECICLINA
NEGATIVOS
Cefalosporinas*
Aztreonam™ Quinolonas 32y 4°G
Aminoglucosidos* Macrolidos

Colistina




ANTIBIOTERAPIA

No se recomienda profilaxis antibidtica en estados proinflamatorios
graves de origen no infeccioso

Optimizar la farmacocinética y farmacodinamia del enfermo
Politerapia empirica sélo en el tto inicial del shock séptico

Duracion 7-10 dias

Los niveles de procalcitonina se pueden utilizar para respaldar la
interrupcion de la antibioterapia ante una buena respuesta clinica
CONTROL DE LA FUENTE




ANTIBIOTERAPIA

AMPLIO ESPECTRO: PIPERTAZO o MEROPENEM 1g/8h
Foco urologico: anadir AMIKACINA 1h/24h (G-)

Foco abdominal: anadir AMIKACINA 1h/24h + METRONIDAZOL
(anae)
Foco neurologico, respiratorio, p.blandas: LINEZOLID 600mg/12h
(G+)
Gérmenes multirresistentes: afiadir LINEZOLID 600mg/12h
P. Aeruginosa: aiadir ciprofloxacino o aminoglucosido (AMIKACINA)

£

| |

Alérgicos a flactamicos:

CONTRAINDICADOS EN EL EMBARAZO
QUlInolonas AMInoglucosidos

Tetraciclinas Sulfamidas

Metronidazol FarmaCLO: cloranfenicol, cloroquina




TERAPIA RENAL SUSTITUTIVA

FLUIDOTERAPIA

Sobrecarga de liquidos siempre que la g

h dinami del . d Cristaloides
emodinamica del paciente responda Voluven

Cristaloides de eleccion Gelatinas

HEAs contraindicados W

Albumina cuando precisen 1T cristaloides - 4

TRS para facilitar el equilibrio hidroelectrolitico

en septicémicos HD inestables.

No TRS en sépticos con aumento de creatinina u
oliguria sin otras indicaciones

Técnicas continuas > intermitentes.

Evitar bicarbonato en acidosis lactica con PH > 7.15




DROGAS VASOACTIVAS

CORTICOTERAPIA

SHOCK DISTRIBUTIVO
NORADRENALINA DE ELECCION
No es suficiente... ADRENALINA
VASOPRESINA
TERLIPRESINA
Dopamina con precaucion... jjarritmogénica!!
SHOCK CARDIOGENICO: Dobutamina cuando hay
hipoperfusion persistente a pesar de sobrecarga
hidrica adecuada y vasopresores

Utilizar hidrocortisona 200mg/24h cuando no
se restaura la estabilidad hemodinamica con
rehidratacion y vasopresores




PROD SANGUINEOS

ANTICOAGULACION

Transfusion de eritrocitos si Hb <7g/dl .
Plaquetas cuando <10.000 0 <20.000 siriesgo |
de hemorragia 0 <50.000 con sangrado activo ¢
No recomiendan utilizar EPO

Sugieren no utilizar PFC en ausencia de
hemorragia activa o procedimiento invasivo

Profilaxis farmacologica de TEV siempre
que no esté contraindicado
Si CI: Profilaxis mecanica
HBPM > HNF
Asociar profilaxis mecanica
Compresioén neumatica intermitente >
medias de compresion graduada




VENTILACION

SEDACION Y ANALGESIA

Volumen corriente de 6ml/Kkg con presion QQQ
meseta <30cmH20. Hipercapnia permisiva :

Reclutamiento 5 E
Decubito prono si PAFI <150 P D

Relajacién <48h si PAFI < 150 NN )t D=
Minimizar liquidos en SDRA = \
jisiempre que no estén en fase de shock!! - Z
Cabecera elevada 30-452 i ’
Desconexion gradual < Y

No recomiendan utilizar ago 32 si no hay broncoespasmo ni el uso

habitual de catéter de arteria pulmonar

Minimizar la sedacion continua o intermitente -
Propofol y dexdor > benzodiacepinas "

Cl
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PROFILAXIS ULCERAS

GLUCEMIA, NUTRICION

Profilaxis para ulceras duodenales agudas
si FR de hemorragia gastrointestinal
IBP = antagonistas H2

Glucemia < 180mg/dl
Monitorizar cada 1-2h hasta estabilidad

Nutricion enteral >>> parenteral
Inicio precoz de nutricion enteral
En caso de intolerancia a la nutricion enteral:

NO nutricion parenteral en los 7 primeros dias

Utilizar procineticos

Tubos de alimentacion postpilérica si TR aspiracion

No recomiendan el uso de omega 3, selenio, arginina ni glutamina




1iGRACIAS POR
LA ATENCION!!




