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POR QUE HABLAR DE SEPSIS

• PROCESO DE ELEVADA MORTALIDAD

• AUMENTO DE INCIDENCIA

• INFRADIAGNOSTICO EN URGENCIAS

• EL DIAGNOSTICO DIFICIL• EL DIAGNOSTICO  DIFICIL

• AUMENTO DE SUPERVIVENCIA TRAS UN TRATAMIENTO ANTIBIOTICO Y SOPORTE 
HEMODINAMICO APROPIADO

• ENFERMEDAD TIEMPO DEPENDIENTE 

• SOBRE TODO POR LA POSIBILIDAD DESDE EL SERVICIO DE URGENCIAS 
HOSPITALARIO DE INFLUIR EN SU EVOLUCIÓN CON UN MANEJO PRECOZ YHOSPITALARIO  DE INFLUIR EN SU EVOLUCIÓN CON UN MANEJO PRECOZ Y 
ADECUADO
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PROCESO DE ALTA MORTALIDAD

• Patología emergente

PROCESO DE ALTA MORTALIDAD

• Patología emergente
• 200‐300 casos/100000 habitantes y año

• Incremento anual 9%• Incremento anual 9%
• Atribuido a:
• Envejecimiento
• Enfermedades crónicas
• Inmunodepresión
• Uso indiscriminado de ATBUso indiscriminado de ATB
• Uso de Corticoides, Inmunodepresores, 

dispositivos intravascularesdispositivos intravasculares, 
Quimioterápicos Sesión Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo 2016



AUMENTO DE LA INCIDENCIAAUMENTO DE LA INCIDENCIA

• Su incidencia esta aumentando de forma exponencial
• Los hospitalizados por sepsis se han duplicado por los últimos 

10 ñ10 años

SEMUYC

• Es una de las enfermedades mas frecuentes pero menos 
id d l d

SEMUYC

reconocidas del mundo
Sesión Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo 

2016



INFRADIAGNOSTICO EN URGENCIAS

DIFICILDIFICIL 
DIAGNOSTICO
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AUMENTO DE SUPERVIVENCIA TRAS UN Tto ATB Y 
SOPORTE HEMODINAMICO APROPIADOSOPORTE HEMODINAMICO APROPIADO

ANTIBIOTERAPIAANTIBIOTERAPIA

TIEMPO SUPERVIVENCIATIEMPO SUPERVIVENCIA

<4 HORAS >50% 

>12 HORAS < 15%

Sesión Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo 
2016



ENFERMEDAD TIEMPO DEPENDIENTE 
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POR QUE HABLAR DE SEPSIS…

SOBRE TODO POR LA 
POSIBILIDAD DESDE EL S.U.H. 
DE INFLUIR EN SU EVOLUCIÓN 
CON UNMANEJO PRECOZ YCON UN MANEJO PRECOZ Y 
ADECUADO CODIGO SEPSIS

Sesión Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo 2016



European Society Care Medicine International Sepsis Forum 
Society Od Critical Care Medicine American College OfSociety Od Critical Care Medicine American College Of 

Emergency Physicians

FIJAN COMO OBJETIVO LA REDUCCCION DE LA MORTALIDAD PARA LA SEPSIS  
EN UN 25% (2005‐2009) EN CINCO AÑOS LO QUE SUPONDRIA PARA ESPAÑA 
SALVAR 30000 personas/añoSALVAR 30000 personas/año

INFURSEMESSesión Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo 
2016



PULMONAR : 50%

INTRAABDOMINAL 25%

URINARIAS: 10%

Sesión Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo 
2016



•

Sesión Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo 2016



El SRIS d di it i

SIRS
El SRIS puede aparecer en diversas situaciones 

• Sepsis 
• Pancreatitis agudas graves. 
• Grandes quemados. Grandes quemados. 
• Politraumatismos. 
• Postoperados de cirugía mayor. 
• Síndrome postcirugía cardiaca 
• Vasculitis sistémicas. 
• Enfermedades autoinmunes.S
.Sindrome antifosfolipido primario Sesión Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo 

2016



ACTUALMENTEACTUALMENTE…….

• SEPSIS
“La  disfunción orgánica causada por una respuesta anómala del huésped a la 
infección que supone una amenaza para la supervivencia”.infección que supone una amenaza para la supervivencia .

• SHOCK SEPTICO 
A ll it ió l l lid d d l i l ió l l d lAquella situación en el que las anormalidades de la circulación, celulares y del 
metabolismo subyacentes son lo suficientemente profundas como para aumentar 
sustancialmente la mortalidad.

• Necesidad de vasopresores para mantener una tensión arterial media ≥• Necesidad de vasopresores para mantener una tensión arterial media ≥ 
65 mmHg

• Lactato sérico ≥ 2 mmol/l (18 mg/dl) en ausencia de hipovolemia. 

Sesión Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo 
2016



INFECCION SIRS SEPSIS
SEPSIS 
GRAVE

SHOCK INFECCION SIRS SEPSIS GRAVE SEPTICO
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MINUTO 0

EVALUACIÓN CLÍNICA INICIAL  • Técnicas invasivas en días
Edad del paciente 

• Institucionalizados 
• Portadores de dispositivos 

Técnicas invasivas en días 
previos (paracentesis, 
toracocentesis…) o tado es de d spos t os

intravasculares
• Portadores de sonda vesical 

permanente

• Toma de antibióticos en días 
previos

permanente 
• Oncológicos (principalmente 

aquellos en tratamiento activo) 
• Inmunodeprimidos (p ej VIH) o• Inmunodeprimidos (p.ej. VIH) o 

en tratamiento inmunosupresor 
• Ingresos recientes 

Aguilar Mossi, Jose Ignacio GRUPO DE TRABAJO INFECCIONES SERVICIO DE 

URGENCIAS Hospital Universitario de la Ribera Alzira (Valencia) 

Sesión Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo 
2016



MINUTO 0
• PC. INICIALES 
• Monitorización Monitorización 
• ECG de 12 derivac.
• Canalización de dos vías periféricas gruesasCanalización de dos vías periféricas gruesas 
• Extracción de analítica 

– Hemograma g
– Bioquímica (incluyendo perfil hepatobiliar y procalcitonina) 
– Coagulación 
– Gasometría (arterial o venosa 
– Orina anormales y sedimento 

Valorar necesidad de otras analíticas (p ej perfil cardio dímero D )– Valorar necesidad de otras analíticas (p.ej. perfil cardio, dímero D…)

Sesión Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo 
2016



LACTATO
• Biomarcador de hipoperfusión tisular 
• Elemento clave en el manejo de la S/SS  en los SUH. 
• Se introduce el concepto de “aclaramiento de lactato” ay

o 
20
16

Se introduce el concepto de  aclaramiento de lactato
como uno de los objetivos terapéuticos en el pacientes 
con S/SS. HU
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• El aclaramiento del lactato en las primeras horas de resucitación se 
relaciona con unas menores tasas de mortalidad y morbilidad y se 
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• DETERMINACIONES:a la llegada del paciente, dos horas, cuatro 
horas, seis horas y ocho horas, 
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• OBJETIVO:conseguir una aclaramiento de al menos el 20% durante 
las primeras 8 horas del tratamiento. 

Aclaramiento de lactato: Lactato inicial‐lactato actual/lactato inicial x 100 
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PROCALCITONINA (PCT)PROCALCITONINA (PCT)
• Solo aumenta en infecciones bacterianasSolo aumenta en infecciones bacterianas

• Ventajas PCT: 
E i d i b t i l l ió d l i l d PCT i– En sepsis de origen bacteriano, la elevación de los niveles de PCT es casi 
proporcional a la evolución de la gravedad de la enfermedad. 

– Por lo contrario, en las infecciones virales no ocurre un aumento significativo 
“A tibi t i i d i l d PCT” ( d d t l– “Antibioterapia guiada por niveles de PCT” (marcador de respuesta al 
tratamiento AB y pronóstico en paciente con sepsis) 

I i PCT• Inconvenientes PCT: 
– Elevaciones diferentes en función de la especie bacteriana ( 
– No es útil en infecciones micóticas o por microorganismos intracelulares (p. 

ej. Mycoplasma) 
– Niveles bajos no siempre indican ausencia de infección 
– Más útil en determinaciones seriadas que de manera aislada para utilizarlo 

como marcador pronóstico
Sesión Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo 

2016
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PROTEINA C REACTIVA (PCR)PROTEINA C REACTIVA (PCR)

R t t d t i fl t i f d• Reactante de respuesta inflamatoria en fase aguda. 
• Sus niveles comienzan a aumentar a las 12‐24 h del 
inicio de la infección pudiendo permanecer elevados yo

 2
01
6

inicio de la infección, pudiendo permanecer elevados 
incluso en fase de remisión de la infección 

• En infecciones víricas los niveles aumentan en menor U
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• En infecciones víricas los niveles aumentan en menor 
cantidad que en infecciones bacterianas 
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OXIGENOTERAPIA OBJETIVO.Sat O2 > 94%       EPOC:Ajuste O2 

VMNI :taquipnea > 30/minuto, empleo de la musculatura respiratoria accesoria, 
desaturación < 90% encefalopatía o descenso del nivel de conscienciadesaturación < 90%, encefalopatía o descenso del nivel de consciencia. 

EXTRACCION DE 
HEMOCULTIVOS 

Al menos dos hemocultivos ( aerobios y anaerobios), preferible 3, en punciones 
separadas, sin “intervalo” entre las extracciones, al menos 10 mls de vol extraído

Amplio espectro  
Tratamiento combinado en infecciones por pseudomona
Tratamiento empírico combinado en pacientes neutropénicos

“Bundles” 
primera hora:

INICIAR 
ANTIBIOTERAPIA 

EMPIRICA 

Tratamiento empírico combinado en pacientes neutropénicos
Siempre iniciar con dosis de carga, independientemente de la función renal o hepática 
del paciente    
Suspender el tratamiento si se establece como desencadenante una causa no infecciosa 

p
SEPSIS SIX 

Valorar siempre la presencia de FR  para infecc. por gérmenes multirresistentesDETER.  DE 
C OLACTATO 

De elección cristaloides (y dentro de ellos el SSF) a 30 mls/Kg/h 

INICIAR 
FLUIDOTERAPIA  Canalizar dos vías periféricas de grueso calibre asegurando 500‐1.000 ml de cristaloides en 

los primeros 30 min, de 1.500‐2.000 ml en la primera hora y 500‐1.000 mls/h después. 

SONDAJE VESICAL  Control estricto de diuresis horaria 

Sesión Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo 
2016



GERMENES 
MULTIRRESISTENTES
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ANTIBIOTERAPIA EMPIRICA
• Carbapenem(Meropenem:1g/8h)*+Aminoglucosido (Amikacina:20 mg/Kg/dia)+Vancomicina 20 mg/kg/8h o 
Linezolid 600 mg/12h**+Antifungico (Equinocandina)***

SEPSIS POR FOCO 
DESCONOCIDO

g/ g ( q )
• *En alérgicos a B‐lactámicos: sustituir por Fluorquinolona o por Aztreonam.
• **Especialmente indicados si riesgo de SARM: >65 años, colonización documentada, residencia geriátrica o 
hemodiálisis. Linezolid en lugar de vancomicina en caso de pacientes con insuficiencia renal.

• ***Solo indicado si: >7 días en UCI, antibioterapia de amplio espectro, cirugía abdominal, nutrición parenteral o 
infección por hongos en el último mesinfección por hongos en el último mes.

C f l i d 3G (C ft i 2 /12h)** + (V i i 20 /K /8h A i ili

MENINGITIS 
AGUDA

•Cefalosporina de 3G (Ceftriaxona: 2g/12h)** + (Vancomicina: 20mg/Kg/8h, o Ampicilina: 
2g/4h)***

•*Añadir Dexametasona antes de primera dosis de antibiótico. Mantener 2‐4 días.
• **En alérgicos a B‐lactámicos: sustituir por Vancomicina + Rifampicina (600mg/12h).
***S l i h i f ió Li i 50 ñ i d i idAGUDA •***Solo si se sospecha infección por Listeria: >50 años o inmunodeprimidos.

• Pacientes sin factores de riesgo para bacterias multi R: Ceftriaxona 1g/24h + Amikacina (1g/24h

INFECCION 
URINARIA

• Pacientes sin factores de riesgo para bacterias multi‐R: Ceftriaxona 1g/24h + Amikacina (1g/24h, 
dosis única)

• Pacientes graves o con riesgo de infección por bacterias multi‐R:Meropenem 1g/8h + Amikacina
(1g/24h, dosis única).

•Alérgicos a Beta Lactámicos: Fosfomicina (4g/8h) + AmikacinaURINARIA •Alérgicos a Beta‐Lactámicos: Fosfomicina (4g/8h) + Amikacina.

Sesión Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo 
2016



•Monoterapia (FINE I a III) con: Levofloxacino (500mg/12h)
T i bi d ( i FINE IV/V) A i ili Cl lá i (2 /8h) C ft i (1 /12h)• Terapia combinada: (si FINE IV/V) Amoxicilina‐Clavulánico (2g/8h), Ceftriaxona (1g/12h) o 
Cefotaxima (2g/8h), + Azitromicina (500mg/24h)

• Sospecha de neumonía aspirativa*: Amoxicilina‐Clavulánico (2g/8h) o Meropenem (1g/8h) o 
Piperacilina‐Tazobactam (± F‐quinolona)

• *Asociar tratamiento específico en caso de sospecha de SARM(Linezolid 600mg/12h oNEUMONIA •*Asociar tratamiento específico en caso de sospecha de SARM(Linezolid 600mg/12h o 
Vancomicina 1g/8h)

•Alérgicos a Beta‐lactámicos: Aztreonam (2g/8 h) + Levofloxacino (500mg/12h).

INFECCION

• Cefotaxima 2g/8h + Metronidazol 500mg/8h (+ Amikacina) o Meropenem
(1g/8h) + Amikacina (1g dosis única)

• Alérgicos a Beta‐lactámicos: Ciprofloxacino 500mg/12h + MetronidazolINFECCION 
INTRABDOMINAL 
(absceso, colangitis, 

peritonitis,…)

Alérgicos a Beta lactámicos: Ciprofloxacino 500mg/12h + Metronidazol.
• Valorar la asociación de antifúngico: Fluconazol

• Celulitis no necrosante, mordeduras, heridas punzantes, etc: Amoxicilina‐
clavulánico 2g/8h

INFECCION DE PIEL 
Y TEJIDOS 
BLANDOS

• Celulitis necrosante: Meropenem 1g/8h + Linezolid 600mg/12h.
• Alérgicos a Beta‐lactámicos: Levofloxacino + Metronidazol.

Sesión Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo 
2016



FLUIDOTERAPIA

CRISTALOIDES COLOIDESCRISTALOIDES COLOIDES

Sintético 
NaturalSalino 0,9 %

i liHiposalino 0,45%
R. Lactato
R Acetato HES 

GelatinaAlbúmina
humana

R. Acetato
Sol. de Hartmann

Isofundina
DextranohumanaPlasma‐Lyte

Dextrosa Sesión Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo 
2016



 Cristaloides como fluidoterapia de elección en sepsis /S. séptico. Grado 1B.

 Se desaconseja uso de Hidroxietil Almidón (VOLUVEN®).Grado 1B.
1.Su uso se asocia a una mayor morbimortalidad (desarrollo de insuficiencia renal,como son los 

pacientes con sepsis /shock séptico.

 Se sugiere el uso de Albúmina cuando requieren abundantes cantidades de
cristaloides G d 2Ccristaloides. Grado 2C.
1. Si se considera que el paciente requiere una rápida expansión de volumen y, por tanto, el 

empleo de un coloide, se  aconseja emplear otras alternativas, tales como las gelatinas o la 
albúminaalbúmina

2. Limitaciones para el uso de albúmina.: baja calidad de la evidencia sobre la efectividad, el 
coste elevado y el riesgo potencial de transmisión de microorganismos. 

3. Se recomienda considerar la albúmina en la reanimación del paciente en shock séptico que3. Se recomienda considerar la albúmina en la reanimación del paciente en shock séptico que 
no responde a cristaloides.

4. No debe emplearse la albúmina en el paciente con traumatismo craneal.

 Sobrecarga inicial en pacientes con hipoperfusión/hipovolemia: mínimo de 30 ml/kg
. Grado 1C.

Una porción de esta cantidad puede ser Albúmina 20%Una porción de esta cantidad puede ser Albúmina 20%.

Sesión Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo 
2016



ACTIVACION EN TRIAJE
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PRIMERAS 6 HORASPRIMERAS 6 HORAS

‐Toma de muestras para cultivo en función de sospecha del 
foco

Sesión Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo 
2016



ÚMUESTRAS SEGÚN EL FOCO

Documento de Consenso (SEMES‐SEMICYUC)
Recomendaciones del manejo diagnóstico‐terapéutico
inicial y multidisciplinario de la sepsis grave
en los Servicios de Urgencias Hospitalarios

Sesión Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo 
2016



PRIMERAS 6 HORASPRIMERAS 6 HORAS

Toma de muestras para cultivo en función de sospecha del‐Toma de muestras para cultivo en función de sospecha del 
foco

‐Solicitud de pruebas de imagen en función de sospecha del p g p
foco

‐Interconsulta a UCI si se precisa
‐Interconsulta a otras especialidades si se precisa
‐Estrategias de control del foco infeccioso

Sesión Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo 
2016



Documento de Consenso (SEMES‐SEMICYUC)  



PRIMERAS 6 HORASPRIMERAS 6 HORAS

Toma de muestras para cultivo en función de sospecha del‐Toma de muestras para cultivo en función de sospecha del 
foco

‐Solicitud de pruebas de imagen en función de sospecha del p g p
foco

‐Interconsulta a UCI si se precisa
‐Interconsulta a otras especialidades si se precisa
‐Estrategias de control del foco infeccioso
Repetir determinación de niveles de lactato‐Repetir determinación de niveles de lactato
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NIVELES INICIALES DE LACTATO
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horas Repetir determinación a la  hora
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Repetir determinaciones a las

Se
sió
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S

INTERCONSULTA  UCI
Repetir determinaciones a las

4‐6 y 8 horas



PRIMERAS 6 HORASPRIMERAS 6 HORAS

‐Toma de muestras para cultivo en función de sospecha del 
focofoco

‐Solicitud de pruebas de imagen en función de sospecha del 
foco

‐Interconsulta a UCI si se precisa
‐Interconsulta a otras especialidades si se precisa
‐Estrategias de control del foco infeccioso
‐Repetir determinación de niveles de lactato
Valorar necesidad de drogas vasoactivas‐Valorar necesidad de drogas vasoactivas
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VASOPRESORES. INOTROPICOS

 Se recomienda iniciar aminas vasoactivas cuando TAM< 65 mmHg. Grado 1C.

 La NORADRENALINA es el agente de primera elección. Grado 1B.

 DOPAMINA:
 Vasopresor alternativo a NA en pacientes altamente seleccionados (Grado 2C): bajo riesgo

d i i i b di di l ide taquiarritmias, bradicardias relativas, etc.
 Dopamina a bajas dosis NO recomendadas para protección renal (G 1 A)

 DOBUTAMINA S i d b D b i l ñ did l i DOBUTAMINA:Se recomienda probar con Dobutamina sola o añadido a las aminas 
vasoactivas cuando:

 Disfunción miocárdica: GC bajo y presiones de llenado bajas.
 P i t i d hi f ió d l d d l i t l Persisten signos de hipoperfusión a pesar de lograr adecuado volumen intravascular y

adecuada TAM (GRADO 1C).

NO i d l d D b t i t l t di i lNO se recomiendan el uso de Dobutamina para aumentar el gasto cardiaco a niveles
supranormales.
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PRIMERAS 6 HORASPRIMERAS 6 HORAS

•• ‐Toma de muestras para cultivo en función de sospecha 
del foco

• Solicitud de pruebas de imagen en función de sospecha• ‐Solicitud de pruebas de imagen en función de sospecha 
del foco

• ‐Interconsulta a UCI si se precisap
• ‐Interconsulta a otras especialidades si se precisa
• ‐Estrategias de control del foco infeccioso
• ‐Repetir determinación de niveles de lactato
• ‐Valorar necesidad de drogas vasoactivas
• Valorar necesidad de hemoderivados

•

• ‐Valorar necesidad de hemoderivados
• ‐Control de glucemias
• ‐Control de diuresis horaria
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ACTIVACION EN TRIAJE
(minuto 0)

PRIMERA 

Revisar Historia clinica ¿Alergias 
medicamentosas

Toma de cosntantes

Valoracion exclusion por 
LET

HORA

m
ay
o 
20
16

VALORACION INICIAL
Toma de cosntantes

Exploracion fisica

Monitorizacion

EKG 12 
derivaciones

s C
HU

B.
 2
5 
de

 

Extraccion analitica

SEPSIS SIX
HEMOCULTIVOS

DETERMINACION

INICIAR ANTIBIOTICOTERAPIA

FLUIDOTERAPIA (d i Se
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DETERMINACION 
LACTATO

SONDAJE VESICAL

FLUIDOTERAPIA (dos vias

OXIGENOTERAPIA Se
sió

n 
S

‐Toma de muestras para cultivo en función de sospecha del foco
‐Solicitud de pruebas de imagen en función de sospecha del foco
Interconsulta a UCI si se precisa

PRIMERAS 6 
HORAS

‐Interconsulta a UCI si se precisa
‐Interconsulta a otras especialidades si se precisa
‐Estrategias de control del foco infeccioso
‐Repetir determinación de niveles de lactato
Valorar necesidad de drogas vasoactivas‐Valorar necesidad de drogas vasoactivas
‐Valorar necesidad de hemoderivados
‐Control de glucemias
‐Control de diuresis horaria



ACTIVACION CODIGO 
SEPSIS

SEPSIS

OBJETIVOS DE LAS MEDIDAS DE 
RESUCITACION DE LAS SEIS 
PRIMERAS HORAS

MANEJO HEMODINAMICO DEL 
PACIENTE CON S/SS

SEPSIS

Paciente con
‐TAS<90 mmHg y/o

PRIMERAS HORAS 
‐ TAM ≥ 60‐65 mmHg.(*) 
‐ Diuresis ≥ 0.5 mls/Kgs/h 
‐ Aclaramiento de niveles 
iniciales de lactato ≥ 20% 6‐TAS<90 mmHg y/o

‐TAM < 60 mmHg y/o
‐Lactico inicial > 4 mmol/l

iniciales de lactato ≥ 20% 

5 
de

 m
ay
o 
20
16

Iniciar fluidoterapia con 
cristaloides a 30 ml/Kg/h

SHOCK 

nc
ia
s 
CH

U
B.
 2
5

60 minPaciente con
‐TAS<90 mmHg y/o
‐TAM < 60 mmHg y/o

SEPTICO ‐TAS>90 mmHg y/o
‐TAM > 60 mmHg y/o

‐Aclaramiento lactico > 20%

ón
 S
er
v. 
U
rg
en

g y/
‐Aclaramiento lactico < 

20% 60min

‐TAS<90 mmHg y/o

Se
sió

Interconsulta a UCI
Inicial Noradrenalina
M t i t l id B l 500 1000

TAS<90 mmHg y/o
‐TAM < 60 mmHg y/o

‐Aclaramiento lactico < 20% y/o
Diuresis < 0.5 mls/Kg/h y/o
Deterioro neurologico y/o

N id d d VMNIMantener cristaloides Bolos 500‐1000 
mLS cada 15‐30 min

Necesidad de VMNI

IC UCI
‐Lactato a las 4,6,8 h
‐UCI/Planta

SI NO



CRITERIOS VALORACION UCI

– Pacientes con criterios de sepsis  sin LET y que presenten:

CRITERIOS VALORACION UCI

p y q p
• mala respuesta a fluidoterapia inicial con necesidad de fármacos vasopresores tras la 

primera hora de reanimación
• niveles de lactato iniciales > 4 mmol/L con aclaramiento <20% en una hora

d t i d d l i l d i i• deterioro agudo del nivel de conciencia
• necesidad de VMNI
• lactato inicial 2‐4 con aclaramiento <20% a las dos horas del inicio del tratamiento
• datos analíticos de fallo orgánico (alteración función hepática, coagulación…) nodatos analíticos de fallo orgánico (alteración función hepática, coagulación…) no 

justificables por otras causas (p.ej. anticoagulados, hepatópatas…)
• diuresis < 0.5 mls/kg/h pese a tratamiento en las 2 primeras horas

– Pacientes con shock séptico sin LET 

CRITERIOS DE INGRESO

– Todos los pacientes con criterios de S/SS y sin criterios para 
LET ingresarán en el Servicio correspondiente en función deLET ingresarán en el Servicio correspondiente en función de 
los resultados de las pruebas realizadas
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CONSIDERACIONES FINALES  

• La sepsis continúa siendo una de las causas fundamentales de muerte  

• Reducir mortalidad y morbilidad de la sepsis “paquetes de acciones”: 
control del agente infeccioso y al mantenimiento de la perfusión tisular.control del agente infeccioso y al mantenimiento de la perfusión tisular.

• Proceso tiempo‐ dependiente  .

• Objetivo terapéutico absolutamente prioritario.:  tratamiento antibiótico en 
las dos primeras horaslas dos primeras horas 

• Aproximación multiprofesional .

• Máxima prioridad a estos enfermos y una atención consensuada y 
ti d t l i i d U i UCIcontinuada entre los servicios de Urgencias y UCI  
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EL PAPEL DEL SERVICIO 
DE URGENCIAS EN LA 

SEPSIS ES 
FUNDAMENTALFUNDAMENTAL
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