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1 OBJETO Y CAMPO DE APLICACION

El presente documento tiene como objetivo describir el proceso de
diagnéstico/tratamiento de la SEPSIS y del SHOCK SEPTICO en el Servicio de
Urgencias del CHUB. En el mismo se hace especial referencia a los siguientes
conceptos:

e La SEPSIS es un proceso de elevada mortalidad. Tanto la incidencia como la
mortalidad han aumentado debido a factores como: el envejecimiento de la
poblacidn, la prevalencia de patologias cronicas, el mayor uso de tratamientos
quimioterapicos y antibidticos, cirugias agresivas, existencia de un mayor
numero de pacientes inmunodeprimidos y al aumento de estancias
hospitalarias.

e El diagnéstico de la SEPSIS es dificil lo que constituye un problema para el
inicio de un tratamiento precoz.

e La categorizacién de la gravedad de los pacientes sépticos es la base para la
toma de decisiones diagnostico-terapéuticas.

e Los retrasos en la administracion de antibidticos o en la estabilizacion
hemodinamica son piezas fundamentales en los que habra que hacer un
especial hincapié.

e El manejo de la SEPSIS debe realizarse mediante consenso de un grupo
multidisciplinar, donde el médico de urgencias constituya el nucleo basico.

e La integracion de la SEPSIS en un proceso asistencial definido permitira la
evaluacion y seguimiento de indicadores de calidad asistencial.
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2 INTRODUCCION

La SEPSIS es una causa importante de mortalidad en los paises
desarrollados. Existe evidencia de su elevada incidencia y letalidad, habiéndose
estimado que esta enfermedad es responsable de mas muertes que el infarto agudo
de miocardio o el ictus y que los canceres de mama, colon, recto, pancreas y

prostata juntos.

La SEPSIS requiere una identificacion rapida y un tratamiento inmediato,
pasando de esta forma a engrosar el grupo de enfermedades tiempo-dependientes
junto al ICTUS y al Sindrome Coronario Agudo. Entendiendo como tales, aquellas en
las que el retraso diagndstico o terapéutico influye negativamente en la evolucion del

proceso. Nace asi el lamado “Codigo SEPSIS”

Los signos y sintomas suelen ser muy inespecificos y en muchas ocasiones
hacen dificil establecer un diagndstico precoz. En las ultimas décadas se han
realizado multitud de estudios que han demostrado que la rapidez en la deteccién del
paciente séptico y el inicio precoz de una serie de medidas que desglosaremos en
este protocolo, seran determinantes para el prondstico inmediato y posterior del

paciente séptico.

Asi, en 2002 varias sociedades cientificas médicas de Medicina de Urgencias,
Medicina Intensiva, Medicina Interna y otras especialidades trabajaron de manera
conjunta en una campana a nivel mundial: la SSC (Surviving SEPSIS Campaign) que
establecio las lineas de trabajo a seguir con el objetivo principal de disminuir la
mortalidad derivada del retraso en el inicio de las medidas terapéuticas en los

pacientes sépticos con criterios de gravedad.

Entre las especificaciones establecidas en esta guia esta su aplicabilidad en

Urgencias con una ventana temporal limitada a las «seis» primeras horas.
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3 DEFINICIONES Y CRITERIOS CLINICOS

Las definiciones de SEPSIS y shock séptico fueron revisadas por ultima vez

en 2001. Los considerables avances que se han hecho en patobiologia, en el manejo

y la epidemiologia de la SEPSIS, hacian necesario una reevaluacion, por lo que, en

febrero 2017, se publicd el “Tercer documento internacional de consenso para la

definicion de SEPSIS y shock séptico”, en el cual definen la SEPSIS como “la

disfuncién de 6rganos que pone en peligro la vida causada por una respuesta no

regulada del huésped a la infeccion”.

Las nuevas definiciones y criterios clinicos deben sustituir a los anteriores, ya

que ofrecen una mayor consistencia para estudios epidemiolégicos y ensayos

clinicos, y facilitan el reconocimiento temprano y un manejo mas adecuado de los

pacientes con SEPSIS o en riesgo de desarrollarla. Las innovaciones pueden

resumirse en la Tabla 1:

2001

2016

INFECCION SOSPECHA/DOCUMENTADA + 2

SEPSIS SIRS + SOSPECHA DE INFECCION
o0 3 EN SOFA o qgSOFA>2
SEPSIS + TAS<90mmHg o TAM< 65mmHg
Lactato >2.0 mmol/L
INR>1.5 0 PTT> 60sg
SEPSIS Bilirrubina >34 umol/L
SEVERA Hipoxemia con PaO2/Fi02<300mmHg
Diuresis<0.5 ml/Kg/h al menos durante 2 horas
Incremento de Creatinina>0.5 mg/dl 0 valor>2 mg/dl
Trombocitopenia<100000
SEPSIS + NECESIDAD DE VASOPRESORES
SHOCK para mantener TAM>65 mmHg +
. SEPSIS + HIPOTENSION tras adecuada resucitacion
SEPTICO Lactato>2 mmol/L tras una adecuada

fluidoterapia de resucitacion

TABLA 1: Adaptado de Synger, M et al. The third International Consensus Definitions for SEPSIS Shock. JAMA, 2016; 315 (8): 801-

810
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3.1 SOSPECHA DE SEPSIS

Presencia de 2 o mas puntos en la escala qSOFA (se asigna un punto por
cada item que cumpla). Estos pacientes deben someterse a las evaluaciones
necesarias para cumplimentar una escala SOFA (Tabla 2) que descarte o confirme
el diagnéstico de SEPSIS.

“quick SOFA” (qSOFA):
Frecuencia respiratoria = 22
Alteracion del nivel de consciencia (GLASGOW < 13)

PAS < 100 mmHg

3.2 SEPSIS CONFIRMADA

Disfuncién de o6rganos que amenaza la vida, causada por una respuesta
inadecuada del huésped a la infeccion. Viene definida por un aumento agudo de =
2 puntos en la escala SOFA (Tabla 2).

TABLA 2: ESCALA SOFA

ESCALA SOFA
SEPSIS/related Organ Failure 0 1 2 3 4
Assessment
Respiracion
<400 <300 <200 <100
PaO2/FIO2(mmHg)oSatO2/FIO2 2400
221-301 142-220 67-141 <67
Coagulacién
2150 <150 <100 <50 <20
Plaquetas 10%/mm?3
Higado
<1,2 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 >12,0
Bilirrubina(mg/dl)
Cardiovascular PAM=70 Dopa a dosis <5 o Dopa dosis de 5,1- Dopa a dosis de
mmHg PAM<70mmHg Dobu a cualquier 15 o Epi a<0,1 o Nor >15 0 Epi a>0,1 0
Tensién arterial dosis a<0,1 Nor a >0,1
Sistema nervioso central
15 13-14 10-12 6-9 <6
Escala de Glasgow
Renal Creatinina (mg/dl) <1,2 1,2-1,9 2,0-3,4 3,5-4,9 >5,0
Flujo urinario (ml/d) <500 <200
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3.3 SHOCK SEPTICO

SEPSIS con anomalias circulatorias y celulares/metabdlicas o
suficientemente profundas para incrementar sustancialmente la mortalidad.
Clinicamente viene definido por SEPSIS + hipotension persistente que requiere
vasopresores para mantener una Presion Arterial Media (PAM) = 65 mmHg vy
Niveles de Lactato sérico >18 mg/dl (2 mmol/L) en ausencia de hipovolemia
(mortalidad de mas del 40%).

TABLA 3: ALGORITMO DE DIAGNOSTICO RAPIDO

Paciente con sospecha de
infeccion

Monitorizacion clinica

qSOFAz1 Reevaluar para sepsis si es preciso

5l

Meonitorizacion clinica
SOFA=1 NO
Reevaluar para sepsis si es preciso
sil

SEPSIS
sl
Vasopresores para PAM=035 Variables del gSOFA
mmHg v Lactato> 2 mmol/L . . .
Frecuencia respiratoria 222 rpm
Si
[ - o Escala de Glasgow=13
SHOK SEPTICO 3 e .
Presion arterial sistolica100 mmHg

Adaptado de Synger, M et al. The third International Consensus Definitions for SEPSIS Shock. JAMA, 2016; 315 (8): 801
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4 CODIGO SEPSIS

4.1 CONCEPTO

Proceso cuyo objetivo es la deteccion precoz de los pacientes con SEPSIS, la
aplicacidon estructurada del conjunto de medidas recomendadas para diagnosticar,
monitorizar y tratar a estos enfermos y la definicion de unos indicadores asistenciales
que permitan evaluar el cumplimiento de las recomendaciones vy los resultados de la

aplicacion del codigo.

Al igual que en otras patologias (enfermedad coronaria, ICTUS,
politraumatismo) la actuacion coordinada y eficiente de todos los profesionales
implicados en el tratamiento del paciente séptico, nos va a permitir mejorar el

pronostico de dichos pacientes.
Codificacion en CIE-10:
Sepsis: A41.9

Shock séptico: R65.21

4.2 ACTIVACION DEL CODIGO SEPSIS. MINUTO 0 (ANEXO 1)

La activacion del cédigo SEPSIS se realizara desde TRIAJE basandose en
datos estrictamente clinicos aplicando la escala qSOFA junto a la sospecha de
infeccion. Se deben cumplir al menos 2 de los 3 criterios (Frecuencia respiratoria = 22,
alteracion del nivel de conciencia, PAS < 100 mmHg).

La activacion del codigo implica garantizar una atencion por médico y enfermera
en menos de una hora.

El paciente pasara de la consulta del Triaje a una consulta de atencién con

Prioridad 3 si esta estable o a la Sala de Paradas con Prioridad 2 si esta inestable.
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4.3 PRIMERA HORA (ANEXO 2)

4.3.1 VALORACION INICIAL

Se realizara la valoracion clinica inicial del paciente con anamnesis, exploracion
fisica por aparatos, toma de constantes (TA, FC, FR, Temp, Sat02, GCS) y revision de
la historia clinica del paciente en Jara prestando especial atencion a la presencia de
aquellos factores que pueden favorecer la aparicion de SEPSIS (TABLA 4). Ademas

se realizaran las exploraciones complementarias iniciales (TABLA 5).

Edad del paciente (mas frecuente en pacientes ancianos)

Pacientes institucionalizados

Pacientes portadores de dispositivos intravasculares (port-a-cath, vias periféricas
en pacientes en Hemodialisis, etc....)

Pacientes portadores de sonda vesical permanente

Pacientes oncoldgicos (principalmente aquellos en tratamiento activo)

Pacientes inmunodeprimidos (p.ej. VIH) o en tratamiento inmunosupresor
Pacientes con ingresos recientes

Pacientes que han requerido técnicas invasivas en dias previos (paracentesis,
toracocentesis...)

Toma de antibiéticos en dias previos

TABLA 4: Factores favorecedores de SEPSIS

Monitorizacion
ECG de 12 derivaciones
Canalizacion de dos vias periféricas gruesas

Extraccion de analitica. CONTENEDOR AZUL (ANEXO 3)

- Hemograma

- Bioquimica (incluyendo perfil hepatobiliar y biomarcadores: Procalcitonina)
- Lactato

- Coagulacion

- Gasometria (arterial o venosa en funcién de la clinica del paciente)

Orina y sedimento

Valorar necesidad de otras analiticas (p.ej. perfil cardiaco, dimero D...) en
funcién de la clinica del paciente y la eventual necesidad de realizar
diagnosticos diferenciales.

TABLA 5: Exploraciones complementarias
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4.3.1.1 Valoracion de la temperatura

No utilizar la temperatura como el unico factor predictivo para descartar o
identificar la SEPSIS.

Considerar la temperatura o clinica de tiritona si la refiere el paciente y los
familiares, independientemente de que no se constate en el momento de la
valoracion.

Algunas poblaciones con SEPSIS pueden no desarrollar una elevacion de la
temperatura: personas de edad avanzada o muy fragiles, personas con
quimioterapia por cancer, personas gravemente enfermas con insuficiencia de
organo avanzada (insuficiencia renal, hepatica...) o en tratamiento cronico con
medicacion antitérmica (analgésicos)

El aumento de la temperatura puede ser una respuesta fisioldgica (después de la
cirugia, trauma, convulsion...)

4.3.1.2 Valoracion de la frecuencia cardiaca

Interpretar el ritmo cardiaco con sospecha de SEPSIS en su contexto:

La frecuencia cardiaca basal puede ser menor en los jévenes y adultos deportistas.
En el embarazo aumenta en 10-15 latidos por minuto.

Las personas mayores pueden no aumentar la frecuencia cardiaca o presentarse
con una nueva arritmia en respuesta a la infeccion (fibrilacion auricular...)

En pacientes con beta bloqueantes puede no haber una taquicardia como
respuesta.

4.3.1.3 Valoracion de la tension arterial

Interpretar la presién arterial teniendo en cuenta los valores previos.
Una presion arterial normal no excluye la presencia de SEPSIS (especialmente en
nifos y jovenes).

4.3.1.4 Valoracién del estado mental y cognitivo

Interpretar el estado mental de una persona en relacion a su funcion basal y tratar
los cambios como significativos.

Las variaciones en la funcion cognitiva pueden ser sutiles y en su evaluacién se
debe incluir la valoracion del paciente y de los familiares o cuidadores. Pueden
presentarse como cambios en el comportamiento o de irritabilidad, tanto en nifios
como en adultos con demencia. En personas de edad avanzada pueden
presentarse como deterioros agudos en las habilidades funcionales.
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4.3.1.5 Valoracion de la oxigenacion

La medida de la oxigenacion mediante la determinacion de la saturacion
periférica de oxigeno no es fiable en una persona con sospecha de SEPSIS ya que
podemos encontrar bajas saturaciones en situaciones de mala perfusion periférica y no
indicar necesariamente una situacion de hipoxemia.

La relacion PaO2/FiO2 (indice de Kirby) es un marcador indirecto del dafio pulmonar.
Mide la relacion entre la presion parcial de oxigeno en sangre arterial y la
concentracion de oxigeno en el aire inspirado. Se utiliza para categorizar el sindrome
de distrés respiratorio agudo (SDRA):

* Hipoxemia leve: PaO2/FiO2 < 300 y > 200 mmHg.
* Hipoxemia moderada: PaO2/FiO2 < 200 y > 100 mmHg.
* Hipoxemia grave: PaO2/FiO2 < 100 mmHg.

4.3.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL SEPSIS

Se debera realizar diagnoéstico diferencial con las siguientes patologias:

Reacciones adversas a drogas Infarto Agudo de Miocardio
Pancreatitis aguda Insuficiencia Suprarrenal aguda
Tromboembolismo Pulmonar Embolia grasa

Hemorragia digestiva Politraumatismo

Grandes quemados Vasculitis

Shock anafilactico Shock neurogénico
Hipertiroidismo Reacciones transfusionales
Cirrosis Sindrome de lisis tumoral

4.3.3 MEDIDAS DE ACTUACION EN LA PRIMERA HORA

Las medidas de actuacién en la primera hora tras la activacién del Codigo
SEPSIS son de vital importancia y condicionaran en gran parte el prondstico del

paciente.
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4.3.3.1 MEDIDAS DIAGNOSTICAS

4.3.3.1.1 EXTRACCION DE HEMOCULTIVOS.

Se recomienda obtener cultivos antes de que se inicie el tratamiento antibidtico siempre
que no supongan un retraso importante (>45 minutos) en el comienzo de la

administracion antibidtica.

e En aquellos pacientes en los que se haya activado el Cddigo SEPSIS la
extraccion de hemocultivos se realizara SIEMPRE, independientemente de que

en el momento de la valoracion inicial, el paciente presente o no fiebre.

e Si se han administrado antibiéticos antes de la toma de hemocultivos, sacarlos
lo mas cerca posible a la administracion de la siguiente dosis, ya que es cuando

mas bajos estan los niveles séricos del antibidtico.

e Como minimo dos hemocultivos de al menos 10 mls de vol. extraido (en frascos
aerobios y anaerobios) en lugares de puncién separados y sin “intervalo” entre

las extracciones.

- Canalizar la 12 via periférica y extraer, mediante el sistema de seguridad tipo
Vacutainer® con conector estéril, el primer set de hemocultivos, perfil de

SEPSIS con lactato e iniciar fluidoterapia.

- Canalizar la 22 via periférica y extraer el 2° set de hemocultivos e iniciar

tratamiento antibiotico empirico por esa 22 via.

4.3.3.1.1.1 Técnica

e Extraccion previa a la administracion de antibidticos. En el caso de que esté
iniciado el tratamiento, se indicara en el volante el nombre del antibidtico y dias de

administracion.

e Examinar cada frasco antes de usarlo para ver si presenta indicios de

contaminacion o deterioro. En estos casos no debe usarse. Verificar la caducidad.

e Preparar material necesario para técnica estéril (higiene de manos, gel de solucién

hidroalcohdlica, guantes estériles).
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Desinfeccion con clorhexidina alcohdlica al 2 % de la regién cutdnea (comenzar
por el centro y realizar circulos concéntricos) y la superficie del bote de

hemocultivo tras retirada del tapon. Dejar secar un minimo de 30-60 seg.

Realizar puncion de la vena para extraccion de sangre por vacio con sistema de
seguridad tipo Vacutainer® con conector estéril. Para minimizar la manipulacion
extraer los hemocultivos antes que cualquier tubo para otros fines, introducir
verticalmente para evitar reflujo del frasco al paciente, tanto el frasco anaerobio

como el aerobio.

Se recogeran 2 muestras de hemocultivos (de al menos 10ml por frasco) de 2
accesos vasculares diferentes, lo antes posible después de la aparicion de los
sintomas (tiritona, escalofrios, fiebre...). Cada estudio de hemocultivos consta de

un frasco de aerobios y otro de anaerobios.

Una vez extraidos mover/invertir los frascos para que la sangre se mezcle con el

medio de cultivo invirtiéndolos varias veces.

No realizar por rutina la extraccion a través de catéteres intravenosos o intra-
arteriales ya implantados, salvo indicacion médica. Ante la sospecha de SEPSIS
en posible relacion con catéter venoso central, sin retirada del mismo, extraer
simultdneamente un hemocultivo (2 frascos) primero de la vena periférica y un
segundo hemocultivo a través del catéter central (previa desinfeccion con
clorhexidina alcohdlica). Identificar claramente la via de extraccién (periférica o

central) en cada una de las muestras.

4.3.3.1.1.2 Transporte de los hemocultivos al laboratorio

Identificar los frascos de hemocultivos en el momento de la extraccién con la
etiqueta de los datos del paciente (comprobar antes de pegar la pegatina) sin tapar
el cédigo de barras de los frascos ni tapar la base del frasco. Numerar los frascos
por orden de extraccion. Si alguno de los hemocultivos es de un catéter venoso

central ponerlo al lado del numero de orden de extraccion la palabra central.

Enviar los frascos correctamente identificados con la peticion correspondiente
debidamente cumplimentada lo antes posible y sefialar CODIGO SEPSIS.
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e Deben estar a temperatura ambiente. No deben dejarse en el frigorifico o nevera ni

en estufa.

4.3.3.1.2 PRUEBAS DE LABORATORIO: PERFIL DE SEPSIS Y BIOMARCADORES (ANEXO 3)

e Hemograma

e Coagulacién

e Bioquimica: incluyendo perfil hepatico y biomarcadores (Procalcitonina y Lactato).
e Gasometria arterial, si procede.

e Sedimento de orina y urocultivo.

e Otras determinaciones en funcion de la clinica del paciente.
4.3.3.1.2.1 Determinacién de niveles de lactato.

El lactato se considera el mejor biomarcador de hipoperfusion e hipoxia

tisular y por tanto, su determinacion se considera prioritaria.

El principal valor del lactato en el ambito de urgencias es su utilidad en la
estratificacion del riesgo del paciente, ya que cifras de lactato > 2 mmol/L se

asocian a peores resultados en términos de supervivencia.

No es un marcador de diagndstico precoz, ya que implica hipoperfusion e
hipoxia, sino que es un marcador de inicio de tratamiento inmediato. Su
obtencién es rapida, barata y su resultado sirve para valorar la respuesta al

tratamiento.

El lactato de muestra venosa se correlaciona con el arterial y puede ser
también utilizado como cribado de shock. El aumento de lactato esta asociado
con la mortalidad independiente de la disfuncion de 6rganos y la hipotension en

los pacientes con SEPSIS.

Aclaramiento de lactato: marcador prondstico de respuesta adecuada a la
resucitacion. Un aclaramiento = 20% es un indicador de buen pronéstico.
Calculo: Aclaramiento de lactato=Lactato inicial - Lactato final/Lactato inicial x 100

Lactato inicial: nivel de lactato antes de iniciar la resucitacion.
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Lactato final: nivel de lactato tras la resucitacion.

4.3.3.1.3 RADIOGRAFIA DE TORAX

Solicitar Radiografia de Térax para excluir causa pulmonar. No se

recomienda la RX de Abdomen por su bajo rendimiento.

4.3.3.2 MEDIDAS TERAPEUTICAS

4.3.3.2.1 OXIGENOTERAPIA

En pacientes sin antecedentes de enfermedad respiratoria conocida se
recomienda oxigenoterapia para conseguir saturaciones por encima del 94% (gafas

nasales, VentiMask, reservorio).

En aquellos pacientes con antecedentes de enfermedad respiratoria cronica
se valoraran las saturaciones basales del mismo y el estado clinico para ajustar el

tratamiento con oxigenoterapia.

La decision de iniciar ventilacion mecanica no invasiva en pacientes con
SEPSIS no debe demorarse en caso de que exista taquipnea > 30/minuto, empleo
de la musculatura respiratoria accesoria, saturaciéon O2< 90% con una FiO2 del

100%, encefalopatia o descenso del nivel de consciencia.

4.3.3.2.2 ANTIBIOTICOTERAPIA EMPIRICA (ANEXO 4)

El inicio precoz de la antibioterapia empirica es uno de los pilares
fundamentales en el manejo de la SEPSIS y un objetivo terapéutico absolutamente

prioritario.
Debera cumplir los siguientes criterios:

- Iniciarse tan pronto como sea posible dentro de la primera hora del
diagnostico, previa extraccion y toma de muestras adecuadas para los

cultivos.
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Tener actividad frente a los agentes patégenos mas frecuentes segun el

foco de infeccion y las caracteristicas del paciente.
- Adecuarse a los patrones de resistencias del area.

- Tener amplio espectro (uno 0 mas agentes activos frente a los patdgenos

mas probables y con buena penetracion en el foco sospechoso).
- Considerar un tratamiento combinado en infecciones por Pseudomona.
- Valorar un tratamiento empirico combinado en pacientes neutropénicos.

- Valorar siempre la presencia de factores de riesgo para infecciones por

gérmenes multirresistentes.

- Iniciar con dosis de carga independientemente de la funcion renal o
hepatica del paciente con el objetivo de conseguir adecuadas

concentraciones del farmaco.

- Suspender el tratamiento si se establece como desencadenante una

causa no infecciosa.

4.3.3.2.3 FLUIDOTERAPIA

La base del tratamiento hemodinamico de la SEPSIS es la infusién de volumen
precoz, adecuada y escalonada.

Se recomienda iniciarla en pacientes con hipotension arterial no justificable por
otras causas diferentes a las infecciosas o pacientes con niveles de lactato iniciales
>2 mmol/L (18 mg/dl) independientemente de sus cifras de presioén arterial.

Son de eleccidn los cristaloides, y dentro de ellos el Suero Salino Fisioldgico,
con un bolo inicial de 30 ml/Kg en 60min.

Canalizar dos vias periféricas = 18G (en la luz del calibre), asegurando 500-
1.000 ml en los primeros 30 minutos, 1.500-2.000 ml en la primera hora y 500-1.000
ml/h después. Tras cada carga, se debe evaluar la respuesta hemodinamica vigilando
la aparicién de signos de sobrecarga.

El objetivo es obtener una presion arterial media (PAM) 265 mmHg y la

normalizacion del lactato.
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4.3.3.2.4 SONDAJE VESICAL

Se realizara sondaje vesical del paciente para control estricto de diuresis horaria

en condiciones asépticas.

4.4 MEDIDAS DE ACTUACION EN LAS PRIMERAS SEIS HORAS
(ANEXO 2)

4.41 OBTENCION DE MUESTRAS MICROBIOLOGICAS

La extraccién de muestras para cultivo microbiologico se realizara a ser posible
antes del inicio de la antibioterapia (p.ej. recogida de muestra de orina para

urocultivo).

En aquellos casos en los que la obtencién de la misma suponga un retraso en
la administracion de antibiotico 245 minutos, SIEMPRE prevalecera el inicio de la

antibioterapia y NUNCA supondra un retraso en el inicio de la misma.

OBTENCION MUESTRAS MICROBIOLOGICAS

Hemocultivo y urocultivo

TODOS Estudio portador SAMR a procedentes de hospitales o
residencias
FOCO DESCONOCIDO Minimo hemocultivo y urocultivo

Gram/cultivo esputo
FOCO RESPIRATORIO Antigenuria S.pneumoniae y Legionela pneumphila

Gram/cultivo liquido pleural si derrame pleural

Muestras de tejido: Gram y cultivo, aspiracion o biopsia de
FOCO PIEL Y PARTES BLANDAS
forma aséptica

LCR: Gram y cultivo
FOCO SNC
Antigenuria de S. pneumoniae

FOCO ABDOMINAL Cultivo material de aspiracién, ascitis y/o herida quirurgica

Hemocultivo a través del catéter central (colocado hace mas
de 48 h)

FOCO ACCESOS VASCULARES
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Remitir punta del catéter si se extrae

Obtener al menos otro hemocultivo simultaneo

FOCO UROLOGICO Urocultivo

4.4.2 CONTROL DEL FOCO INFECCIOSO

En todo paciente con SEPSIS es fundamental para mejorar el prondstico,
evaluar la presencia de un foco de infeccion susceptible de ser erradicado
mediante maniobras de control en las primeras seis horas de la presentacion

(retirada de catéteres, drenajes...)

En caso de que la posible fuente de infeccidén sea un acceso intravascular, se
extraera inmediatamente siempre que se hayan garantizado otros accesos

vasculares. La punta del catéter extraido se remitira a Microbiologia para su cultivo.

443 SOLICITUD DE PRUEBAS DE IMAGEN

Se deben solicitar las pruebas de imagen necesarias (ecografia / TAC) en

funcion de la clinica del paciente.

444 SOLICITUD DE NUEVOS NIVELES DE LACTATO

El mejor marcador pronédstico de la respuesta al tratamiento es el Aclaramiento
de lactato. El objetivo es conseguir una disminucion mayor del 20% de la cifra de

lactato inicial en las siguientes seis horas.

Calculo:
Aclaramiento de lactato=Lactato inicial - Lactato final/Lactato inicial x 100
Lactato inicial: nivel de lactato antes de iniciar la resucitacion.
Lactato final: nivel de lactato tras la resucitacion.

4.4.5 INTERCONSULTA A OTRAS ESPECIALIDADES

Implicar a los especialistas necesarios mediante la solicitud de interconsulta.

Guia para el manejo del paciente séptico en urgencias_ Cadigo SESPIS Pagina 21 de 42




Gerencia de JUNTA DE EXTREMADURA

Area de Sal Consejeria de Sanidad y Politicas Sociales

44.6 MANEJO HEMODINAMICO

La base del tratamiento hemodinamico de la SEPSIS es la infusién de
volumen precoz guiada por los siguientes objetivos:
o PAS 290 mmHg o una PAM = 65 mmHg.
o Diuresis =2 0.5 ml/Kg/h

o Aclaramiento de niveles iniciales de lactato = 20%

La fluidoterapia de eleccion son los cristaloides isotonicos, de eleccidén la SSF
0.9%, para evitar la hipercloremia. Comenzaremos con 20-30ml/kg de peso en los
primeros 60min, logrando asi infundir entre 1500-2000ml en la primera hora (en
pacientes ancianos y cardidpatas se recomienda ser mas restrictivos).
Posteriormente continuaremos a un ritmo de infusion entre 20-30ml/kg/dia
ajustandolo en funcion de la respuesta clinica. Se debera seguir realizando aporte de
volumen hasta alcanzar objetivos terapéuticos o hasta la aparicion de efectos

deletéreos (vigilar signos de insuficiencia cardiaca...).

No se recomienda el uso de coloides en este tipo de pacientes. Sin embargo la
Albumina puede ser util en aquellos que requieran gran cantidad de cristaloides
(20%, 20 gr diluir en 500 ml SSF; dosis media de 0,5-1 gr/kg/dia).

Si el paciente no responde a la infusién de volumen o no alcanza una PAM

265 en las primeras dos horas, se debe valorar iniciar tratamiento con vasopresores.

4.4.7 FARMACOS VASOPRESORES (ANEXO 5)

En pacientes con mala respuesta a la carga inicial de fluidos se valorara la
necesidad de iniciar tratamiento con farmacos vasopresores, en este caso se
realizara una interconsulta al servicio de Medicina Intensiva y se valorara la
colocacién de un acceso vascular central.

El farmaco de eleccion es la NORADRENALINA, preferiblemente por via
venosa central. Se recomienda dosis inicial de 0,05-1 mcg/kg/min (maximo 2

mcg/Kg/min); para ello diluir dos ampollas de 10 mg en 250 ml de G5%, e iniciar
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bomba de infusién a 1- 2 ml/h. Ir subiendo 0,5-1 ml cada 5-10 min en funcién de la

respuesta hemodinamica.

En caso de administracion de noradrenalina por via periférica, siempre se
realizara a través de una via de grueso calibre, extremando las precauciones para
evitar extravasacion de la misma, ya que puede producir necrosis local. Si esto ocurre,
infiltrar el lugar inmediatamente con 10-15 ml de SSF que contenga 5-10 mg de

Fentolamina.

4.4.8 HEMODERIVADOS

Se administraran plaquetas ante los siguientes valores analiticos:

e <10.000/mm3 en ausencia de hemorragia aparente
e <20.000/mma3 si riesgo significativo de hemorragia

e <50.000/mm3 si hemorragia activa, cirugia o procedimientos invasivos

449 CRITERIOS VALORACION UCI

Sera necesaria la valoracion por el Servicio de Medina Intensiva de aquellos

pacientes con SEPSIS que cumplan alguno de los siguientes puntos:

1. Inestabilidad hemodinamica persistente definida como PAS < 90mm Hg, PAM
<65mm Hg, o el lactato sérico >2 mmol/l (o acidosis metabdlica) tras la carga de

volumen inicial en |la primera hora de reanimacion.

2. Insuficiencia respiratoria aguda con cociente entre presion parcial arterial de
oxigeno (PaO2) y fraccion inspiratoria de oxigeno (FiO2) inferior a 300 y/o

necesidad de Ventilacion Mecanica No Invasiva (VMNI).

3. Deterioro agudo del nivel de conciencia, una vez que se descarten procesos

intracraneales o causas medicamentosas.
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4. En caso de una disfuncion organica aislada (renal, hematoldgica, hepatica...)
hacer valoraciones individualizadas en funcién de los factores de riesgo del

paciente.

5. Datos analiticos de fallo organico (alteracion funcion hepatica, coagulacion...) no

justificables por otras causas (p.ej. anticoagulados, hepatopatas...).
6. Diuresis < 0.5 ml/kg/h pese a tratamiento en las 2 primeras horas.

7. Pacientes con shock séptico sin limitacion del esfuerzo terapéutico (LET).

4.4.10 OTRAS MEDIDAS

4.4.10.1 Prevencion ulcera gastroduodenal aguda

Se realizara profilaxis de las ulceras de estrés con antagonistas de los
receptores H2 o inhibidores de la bomba de protones. Estos estan especialmente
indicados en pacientes con alteracion de la coagulacidn o con antecedentes de

patologia péptica.
4.4.10.2 Control de glucemias

Se recomienda mantener la glucemia por debajo de 180 mg/dL, realizando
controles de glucosa en intervalos de 1-2 horas inicialmente y posteriormente cada 4
horas. La insulinoterapia se administrard de forma protocolizada cuando dos

determinaciones se encuentren por encima de 180 mg/dl.

Iniciar lo antes posible la alimentacion enteral si no existen contraindicaciones.

4.4.10.3 Prevencion de la trombosis venosa profunda

Utilizar Heparina de Bajo Peso Molecular (HBPM) segun dosis habituales a no
ser que este contraindicada. A ser posible no comenzar hasta tener certeza de la no

indicacién quirurgica o de otros procedimientos invasivos.

Esta terapia esta contraindicada en caso de trombocitopenia, sangrado activo,
hemorragia cerebral reciente o coagulopatia. En estas circunstancias es recomendable

el uso de dispositivos de compresion.
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4.4.10.4 Otras medidas de atencion continuada

Se recomienda iniciar tratamiento con corticoides (hidrocortisona
200mg/perfusion continua 24 h) a los pacientes con shock séptico en los que no se han
conseguido los objetivos hemodinamicos en las 6 horas pese a una correcta

resucitacion.

En caso de pacientes con tratamiento corticoideo previo y prolongado (> 14
dias) y/o insuficiencia suprarrenal diagnosticada, se recomienda aumentar la dosis del

corticoide intravenoso.

4.5 CONTINUIDAD DE CUIDADOS

La valoracién sera continua durante las primeras 6 horas.
1. Registro y monitorizacion de constantes
2. Soporte vital
3. Antibioterapia inicial
4. Tratamiento hemodinamico

5. Implicacion especialistas necesarios para control foco y manejo

hemodinamico.

6. Valoracion ubicacion (UCI/Observacion de Urgencias/Quirdfano)

Se realizara valoracion y registro a las 12 horas
1. Registro constantes
2. Valoracion hemodinamica
3. Valoracién analitica

4. Situacion control de foco

Se realizara valoracion y registro cada 24 horas
1. Registro constantes

2. Valoracion hemodinamica
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3. Valoracion analitica
4. Valoracion resultados preliminares microbiologia y ajustar antibioterapia
5. Situacion control de foco

6. Valoracion ubicacion

4.5.1 AJUSTE DE LOS OBJETIVOS DE CUIDADO

La SEPSIS y shock séptico tienen una elevada mortalidad y morbilidad y precisan
de tratamientos de soporte vital agresivo y costoso. Se valorara la exclusion del
protocolo en aquellos pacientes con enfermedades cronicas avanzadas, oncoldgicas
0 no, en los que no se prevean beneficios con la implantacion del mismo. Sera el
criterio del facultativo (respaldado siempre por los datos clinicos del paciente en el
momento actual y la situacion basal previa del mismo) el que determinara la no
inclusion del paciente en el protocolo o la exclusion del mismo una vez iniciado en
caso de falta de respuesta al tratamiento. Siempre es importante conocer los deseos
del paciente para ajustar los tratamientos asi como establecer un prondstico del
paciente realista y razonable. El médico responsable se documentara acerca de la
voluntad del paciente directamente, a través de su familia o a través del “documento

de voluntades anticipadas” si lo tuviera.

En caso de no inclusion en el protocolo, se informara al paciente y/o familia de la
actitud adoptada, asegurandonos de que han entendido la situacion de gravedad y
los motivos por los que se va a realizar un tratamiento conservador y estrictamente
sintomatico. Se debera reflejar en la historia clinica el diagndstico y prondstico asi

como los acuerdos y la planificacién de cuidados.

4.6 CRITERIOS DE INGRESO

Todos los pacientes con SEPSIS deben ser hospitalizados.
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5 PROPUESTAS Y OBJETIVOS DE MEJORA

El “Cdodigo SEPSIS” nace en nuestro Hospital con el objetivo principal de

mejorar la atencién y cuidados del paciente séptico.

Como propuestas de mejora iniciales a desarrollar se encuentran:
- Difusion en nuestro servicio.
- Consenso con otros servicios implicados en el manejo del paciente séptico.
- Desarrollo de trabajos de investigacion.
- Deteccion y resolucion de problemas derivados de la atencion al paciente

séptico tras la implantacion del protocolo.

Se consideran indicativos de calidad a valorar inicialmente:

5.1 ESTRUCTURA

Existencia de sistemas de alarma de posible SEPSIS.
Registro en la historia clinica electronica.

Existencia de grupo de trabajo.

Existencia protocolo adaptado a la Unidad.

AN NN N

Existencia proyecto docente y formacién médicos/enfermeria anual.

5.2 PROCESO

Determinacion inicial del lactato.

Tiempo inicio de antibiético primera hora.

% antibiotico en 1-3-6-24h.

Administracion de fluidos 60-90-180 min.

Inicio de drogas vasoactivas antes de 60-90-180 min.
Implicacion de UCI en < 3 horas.

Implicacion de especialistas necesarios en < 3 horas.

Control del foco < 24 horas (preferible 6 horas).

% cumplen todas las medidas de actuacién en 12h/ 62h/ 24 h.

NN N N N N N NN

% cambio de antibidtico en 48 horas.
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5.3 RESULTADOS

% mejoran lactato / PAM en 24 h.

Antibidtico adecuado (segun resultado micro / pautas empiricas).
Mortalidad a los 30 dias y a los 6 meses.

Dias de estancia hospitalaria.

NS NI NN

% diagndsticos realizados en las primeras 24 horas.
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6 ANEXOS

6.1 ANEXO 1.- ACTIVACION TRIAJE
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] 3 o SOFAZ2 |

= =
Swv S S / Reevaluar para sepsis si es preciso
[ 0 ® sl
235 n &= o -
foo Foo &
o g= 2 SEPSIS
=2 EE sg
o m E ]
R §5 s ]
g— Qo = -
= O ‘A 3~y .

1§ g 2 5 e 3 § ~ Vasopresores para PAM>65 Variables del qSOFA
<Ll = v L Al mmHg ¥ Lactato> 2 mmol/L . ) .
’ S . Frecuencia respiratoria 222 rpm

]

SHOK SEPTICO

N Escala de Glasgow=13

Presion arterial sistolica100 mmHg

G{OTOCOLO TRIAGE SEPSIS \

|
-Ante la mera sospecha de sepsis o si hay historia sugestiva de infeccion (incluido motivo de
consulta inespecifico malestar.deterioro)mas dos criterios se inicia activacidn de CODIGO SEPSIS

-Prioridad 3 (asegurar atencion de médico y enfermera en menos de 1 hora).Prioridad 2 s1
hay 2 criterios q SOFA

-Identificacidon del paciente
-Asignar DUE de ateneion urgente (en menos de 15 mun)

-Informar al médico responsable del inicio panel sepsis

'\ -Registrar todas las constantes: TA/TAMFC.FR., T* Sat, confuso /
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6.2 ANEXO 2.- MEDIDAS PRIMERA HORA Y SEIS PRIMERAS HORAS

ACTIVACION EN TRIAJE

3

PRIMERA HORA

PAQUETE DE MEDIDAS
Canalizacion de dos vias periféricas gruesas OXIGENOTERAPIA: Mantener Sat. 02 >94%
Extraccién de analitica en CONTENEDOR AZUL:
Hemograma
Bioquimica: Perfil de SEPSIS con Procalcitonina )
LACTATO (Arterial o venoso) INICIO DE ANTIBIOTICOTERAPIA EMPIRICA
Coagulacion segun sospecha del foco (ANEXO 3)

Gasometria (arterial o venosa en funcion de la clinica
del paciente)
Orina y sedimento

EXTRACCION DE HEMOCULTIVOS antes del inicio del

. ez INICIO DE FLUIDOTERAPIA
tratamiento antibioético

Monitorizacion. EKG de 12 derivaciones. g%\é%g‘{g VESICAL PARA CONTROL DE

Radiografia de Térax

Valorar necesidad de otras analiticas (p.ej. perfil
cardiaco, dimero D...) en funcidn de la clinica del
paciente y la eventual necesidad de realizar
diagnosticos diferenciales.

SEIS HORAS SIGUIENTES

Extraccion de muestras bioldgicas en funcién del foco

Control del foco infeccioso (Retirada de catéteres, drenajes,..)

Solicitud de pruebas de imagen.

Repetir peticion de niveles de lactato.

Interconsultas a otras especialidades

Manejo hemodinamico

Valorar necesidad de vasopresores (ANEXO 5)

Valorar necesidad de hemoderivados

Criterios de valoracion UCI

Otras medidas: Prevencion de Ulcera gastroduodenal aguda, control de Glucemias, prevencién de
trombosis venosa profunda, antitérmicos y analgésicos IV si se precisan, notificacion en hoja de registro
SEPSIS ...
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6.3 ANEXO 3.- BIOMARCADORES EN SEPSIS

6.3.1 PROCALCITONINA (PCT)

Es considerado como el biomarcador de referencia de deteccion de SEPSIS.
Una PCT <0,25 ng/ml desaconsejaria la administracion inicial de antibiotico ante la baja
probabilidad de etiologia bacteriana. Su secreciéon aumenta en las primeras 4-6 horas
tras estimulacién, con un pico maximo a las 12 horas y con una vida media de 20-36

horas.
Su determinacion ayudara a:
e Diferenciar inflamacion e infeccion.
o Diferenciar el origen etiolégico de una infeccion (virica-bacteriana).
¢ Monitorizar la respuesta de los antibioticos utilizados.
e Evaluar la gravedad de la infeccion bacteriana.
o Establecer el prondstico.

e Detectar la presencia de una sobreinfeccion bacteriana en un proceso previo.

Respuesta medible, pero muy bajo riesgo de progresion a SEPSIS.

Niveles < 0,5 ng/ml i . 7
Inflamacion o infeccion local

Respuesta sistémica moderada a una infeccién u otras causas.
Niveles 0,5-2 ng/ml
Observacioén y seriar a las 6 horas en caso de sospecha de SEPSIS

Infeccion bacteriana complicada acompafada de reaccion sistémica.
Niveles >2-10 ng/ml | Alto riesgo de desarrollar SEPSIS

Si persiste: fracaso terapéutico

Alta probabilidad de SEPSIS grave o shock séptico y alto riesgo de
Niveles > 10 ng/ml . .
desarrollo de fracaso multiorganico.
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FALSO NEGATIVO O SITUACIONES DONDE LA PCT PUEDE ESTAR EN RANGOS
NORMALES EXISTIENDO UNA INFECCION

Fases precoces de la infeccion (6 primeras horas). Repetir determinacién a las 6-12 y
24 h.

Infeccion localizada (empiema, absceso).

Endocarditis subaguda-crénica.

Infecciones por bacterias intracelulares.

Tratamiento antibidtico adecuado.

VVVY 'V

FALSO POSITIVO O SITUACIONES DONDE LA PCT PUEDE ESTAR ELEVADA

Neonatos (a partir de 48-72 h regresa a valores normales).

Trauma grave o cirugia mayor reciente (considerar infeccién bacteriana si PCT >
1,5-2 ng/ml)

Invasion fungica masiva (puede mostrar niveles > 2-5 ng/ml).

Shock cardiogénico grave (considerar infeccidén bacteriana si PCT > 2-5 ng/ml).
Infeccion por Plasmodium falciparum (puede mostrar niveles > 2-5 ng/ml).
Anomalias importantes de perfusion (considerar IB si PCT > 2-5 ng/ml).
Carcinoma medular de tiroides y carcinoma microcitico de pulmén (pueden mostrar
niveles muy altos).

Sindrome carcinoide (puede mostrar niveles altos).

Isquemia mesentérica y pancreatitis (considerar infeccion bacteriana si PCT > 2-5
ng/ml

VV VYVVVVY VY

6.3.2 LACTATO

Se considera el mejor biomarcador de hipoperfusion e hipoxia tisular. Su utilidad
en el ambito de urgencias es la estratificacion del riesgo del paciente, ya que cifras de
lactato > 2 mmol/L se asocian a peores resultados en términos de supervivencia. Es un
marcador de mortalidad independientemente de que exista disfuncion de érganos y de

hipotension.

No es un marcador de diagndstico precoz pero si de inicio de tratamiento
inmediato. Su obtencién es rapida, barata y su resultado es casi inmediato y sirve para

valorar la respuesta al tratamiento.

El mejor marcador prondstico de la respuesta al tratamiento es el Aclaramiento
de lactato. El objetivo es conseguir una disminucién mayor del 20% de la cifra de

lactato inicial en las siguientes seis horas.
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Calculo:

Aclaramiento de lactato=Lactato inicial - Lactato final/Lactato inicial x 100

Lactato inicial: nivel de lactato antes de iniciar la resucitacion.

Lactato final: nivel de lactato tras la resucitacion.

CAUSAS NO INFECCIOSAS DE ELEVACION DEL LACTATO

Disminucién del gasto cardiaco

Neoplasias malignas

Insuficiencia hepatica/renal previas

Diabetes mellitus

Convulsiones

Colera, malaria

Intoxicacion CO

Intoxicacién grave por etanol

Intoxicacién por salicilatos

Intoxicacién por biguanidas

6.3.3 TABLA RESUMEN

BIOMARCADOR CUANDO SOLICITARLO COMO REALIZARLO

LACTATO Determinacion inicial. Muestra venosa inicial.
Seriacion entre las 8h y 12h y a las 24 h para | Si lactato 22,5mmol/l
comprobar el aclaramiento. obtener muestra arterial.

PCT Determinacion inicial. Preferiblemente muestra

Seriacion entre las 8hy 12h y a las 24 h para
comprobar el aumento o disminucion de
>0,45 ng/ml y estimar la respuesta de la
infeccion o inflamacion.

cuantitativa. En su defecto

semicuantitativa.
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6.4 ANEXO 4.- ANTIBIOTICOTERAPIA EMPIRICA

FOCO NO FILIADO

Piperacilina-Tazobactam o Meropenem mas Amikacina
Si factores de riesgo para SARM: Anadir Vancomicina o Daptomicina.

EXTRAHOSPITALARIO *En alérgicos a Penicilina: Tigeciclina + Amikacina + Ciprofloxacino.
e Se afiadira a lo anterior Amikacina (solo durante 2 dias).
e Sila estancia previa hospitalaria es larga (mas de 15 dias) o
HOSPITALARIO

colonizado previamente por levaduras se afiadira ademas Fluconazol

NEUMONIA

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA
COMUNIDAD

Ceftriaxona o Cefotaxima + Levofloxacino o Azitromicina.

*En alérgicos a Penicilina: Primera dosis de Levofloxacino 750 mgr

luego Levofloxacino 500 mgr/12h.

CON SOSPECHA
PSEUDOMONAS (EPOC grave o
muy grave, fibrosis quistica,
bronquiectasias, neutropenia

grave, VIH avanzado...)

Piperacilina/tazobacam o Cefepime + Ciprofloxacino 600 mg dosis

inicial y luego 400 mg /8h.

*En alérgicos a Penicilina Amikacina + Ciprofloxacino

NEUMONIA NECROTIZANTE O
ABSCESO DE PULMON O
NEUMONIA POR ASPIRACION

Piperacilina/tazobacam o Ertapenem

*En alérgicos a penicilina Clindamicina + Levofloxacino.

NEUMONIA CON SOSPECHA
DE SARM

Asociar Linezolid

SHOCK SEPTICO

Asociar Amikacina

INFECCION URINARIA

PIELONEFRITIS ,PROSTATITIS
EPIDIDIMITIS Y ORQUITIS

e Ceftriaxona o Ertapenem + Amikacina (2 primeros dias)

e Simanipulaciones uroldgicas previas y/o Ingreso previo::
Cefepime + Amikacina (2 primeros dias) o Meropenem + Amikacina
(2 primeros dias)

e *En alérgicos a Penicilina: Ciprofloxacino + Amikacina.
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INFECCION ABDOMINAL

e Ceftriaxona.

PERITONITIS o En alérgicos a Penicilina: Aztreonam o Ciprofloxacina 600mgr
ESPONTANEA EN primera dosis luego 400 mgr/8h. Valorar Ertapenem
HEPATOPATAS
Utilizar primera pauta si no hay factores de riesgo para enterobacterias
resistentes a Cefalosporinas de 3.
En caso de factores de riesgo: edad>75anos, estancia en los 3 meses
previos en hospital, en otras instituciones socio sanitarias, o haber
. recibido antibioterapia durante mas de 3-5 dias,...) optar por 22 o 32
PANCREATICO,
PROSTATICO O 1) Si no hay factores de riesgo para enterobacterias resistentes

PERIRRECTAL).PERITONITIS | Ceftriaxona o Cefotaxima + Metronidazol
SECUNDARIA (APENDICITIS

O DIVERTICULITIS 2)Si hay factores de riesgo para enterobacterias resistentes
COMPLICADA,..). e Piperacilina-Tazobactam (con o sin Amikacina los 2 primeros
COLECISTITIS O dias)

COLANGITIS

e Meropenem (con o sin Amikacina en los 2 primeros dias)

*En alérgicos a Penicilina: Metronidazol + Aztreonam o Aztreonam +

Tigeciclina

FOCO MENINGITIS

Cefotaxima o Ceftriaxona + Vancomicina+ Dexametaxona.
Adadir Ampicilina si >50 afios, inmunodeprimido, en terapia de
sustitucion renal, cirrético o diabético.

NO INMUNODEPRIMIDO

Meropenem + Vancomicina + Ampicilina.

INMUNODEPRIMIDO

FOCO OSTEOARTICULAR
ARTRITIS Y Cloxacilina + Ceftriaxona
OSTEOMIELITIS En alérgicos a Penicilina: Linezolid o Vancomicina + Levofloxacino
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FOCO PIEL Y PARTES BLANDAS

FASCITIS O MIOSITIS
NECROTIZANTE O
MIONECROSIS

Piperacilina/Tazobactam o Amoxicilina clavulanico asociados a

Clindamicina o Linezolid.

En alérgicos a Penicilina: Amikacina + Ciprofloxacino o bien Meropenem

+ Vancomicina o Linezolid.

INFECCION HERIDA
QUIRURGICA ABDOMINAL
O GENITO-URINARIA

Piperacilina-Tazobactam o Meropenem.

En alérgicos a Penicilina: Tigeciclina. + Amikacina + Ciprofloxacino.

CELULITIS

Cloxacilina + Ceftriaxona.

En alérgicos a Penicilina Linezolid o Clindamicina.

PIE DIABETICO

Piperacilina/Tazobactam + Linezolid o Vancomicina.

En alérgicos a Penicilina: Meropenem + Vancomicina o Linezolid.

FOCO ENDOCARDITIS

(Importante extraer 2 Hemocultivos adicionales a lo habitual antes de antibioticoterapia. Realizar 4

extracciones de Hemocultivos)

SOBRE VALVULA NATIVA

Ampicilina + Cloxacilina + Gentamicina.

En alérgicos a Penicilina: Vancomicina + Gentamicina.

SOBRE PROTESIS
PRECOZ (<1ANO)

Daptomicina + Cloxacilina + Ampicilina + Cefepime

SOBRE PROTESIS TARDIA
(>1ANO)

Ampicilina + Cloxacilina + Gentamicina + Daptomicina
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6.5 ANEXO 5.- DOSIFICACION DROGAS VASOACTIVAS

6.5.1 NORADRENALINA

Actua sobre los receptores alfa y beta. Tiene efecto inotrdpico positivo y
mejorara el gasto cardiaco si el corazon es capaz de mejorar el aumento de la
postcarga. Produce vasoconstriccion arterial y venosa y puede producir bradicardia por
efecto vagal.

Se puede iniciar por via periférica en situaciones de urgencia, pero
preferiblemente se debe conseguir un acceso central y monitorizacion adecuada. Se
debe administrar por una via de forma exclusiva. Su extravasacion produce necrosis

histica. Es incompatible con soluciones alcalinas, sales de hierro y agentes oxidantes.

» Ampolla 10 ml (10 mg)
» Perfusion: 2 amp. en 250 ml S. Glucosado 5% (1 ml = 160 mcg)

» Dosis de perfusion en Sepsis: 0.05-2 microgramos/kg/min

50Kg 60Kg 70Kg 80Kg 90Kg 100Kg 110Kg 120Kg
0.05mcg/Kg/min 2* 2 25 3 3.5 4 4 4.5
0.1mcg/Kg/min 3.7 4.5 5 6 6.5 7.5 8 9
0.5mcg/Kg/min 18.5 22.5 26.5 30 33.5 37.5 41 45
0.8mcg/Kg/min 30 36 42 48 54 60 66 72
1mcg/Kg/min 37 45 50 60 65 75 80 90
2mcg/Kg/min 75 920 105 120 135 150 165 180

*Dosis en ml/h
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6.5.2 DOPAMINA

Se puede iniciar por via periférica en situaciones de urgencia, pero preferiblemente
se debe conseguir un acceso central y monitorizacion adecuada. Se debe administrar

por una via de forma exclusiva.

La solucién puede tomar un color rosaceo que no tiene significaciéon. Su

extravasacion produce necrosis histica.

Es incompatible con soluciones alcalinas (aminofilinas, difenilhidantoina),

furosemida y bicarbonato sdédico.
Los efectos variaran segun la dosis:

e < 5 mcg/kg/min: actua sobre receptores dopaminérgicos y beta con efecto

inotropo y cronotropo y sobre la tensidn arterial débiles.
¢ 5-10 mcg/kg/min: mayor efecto cronotropo y aumenta mas la PA.

¢ 10 mcg/kg/min: actua sobre receptores alfa

» Ampolla 5 ml (200 mg)
» Perfusion: 1 ampolla (200 mg/5 ml) en 250 ml Glucosado 5% (1 ml = 800 mcg)

» Dosis de perfusién en SEPSIS: 5-20 microgramos/kg/min

50Kg 60Kg 70Kg 80Kg 90Kg 100Kg 110Kg 120Kg
2mcg/Kg/min 7.5* 9 11 12 14 15 17 18
4mcg/Kg/min 15 18 21 24 27 30 33 36
6mcg/Kg/min 23 27 32 36 41 45 50 54
8mcg/Kg/min 30 36 42 48 54 60 66 72
10mcg/Kg/min 3705 45 52.5 60 67.5 75 82.5 90
12mcg/Kg/min 45 54 63 72 81 90 99 108

*Dosis en mil/h

Guia para el manejo del paciente séptico en urgencias_ Cadigo SESPIS Pagina 38 de 42



Gerencia de JUNTA DE EXTREMADURA

Consejeria de Sanidad y Politicas Sociales

Area de Sa

6.5.3 DOBUTAMINA

Incrementa la automaticidad del nodo sinusal. Aumenta la conduccion
intraventricular. Efecto inotrépico positivo. Vasodilatacién periférica. No tiene efectos

dopaminérgicos. Aumenta el flujo pulmonar y por lo tanto el shunt.

Se puede iniciar por via periférica en situaciones de urgencia, pero preferiblemente
se debe conseguir un acceso central y monitorizacion adecuada. Se recomienda

administrar por una via de forma exclusiva.

La soluciébn puede tomar un color rosaceo que no tiene significacion. Es
incompatible con soluciones alcalinas (amincfilinas, difenilhidantoina), furosemida y

bicarbonato sédico. No mezclar con heparina, penicilina o cefalosporina

» Vial 20 ml (250 mg)
» Perfusion: 1 vial en 30 ml Glucosado 5% (1ml =1000mcg = 1 mg)

» Dosis de perfusién: 2-20 microgramos/kg/min

50Kg 60Kg 70Kg 80Kg 90Kg 100Kg 110Kg 120Kg
2mcg/Kg/min 6* 7.2 8.4 9.6 11 12 13 14
4mcg/Kg/min 12 14 17 19 22 24 26 29
6mcg/Kg/min 18 22 25 29 32 36 40 43
8mcg/Kg/min 24 29 34 38 43 48 53 58
10mcg/Kg/min 30 36 42 54 54 60 66 72
12mcg/Kg/min 36 43.2 50.4 57.6 64.8 72 79.2 86.4

*Dosis en ml/h
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6.6 ANEXO 6.- HOJA DE REGISTRO

FECHA:
ETIQUETA DEL PACIENTE HORA ENTRADA:
HORA ACTIVACION:

EVALUACION INICIAL

TAS TAD T2 Sat O, FC FR GGS qSOFA

Sl NO

REVISAR HISTORIA CLINICA

ALERGIAS MEDICAMENTOSAS

VALORAR EXCLUSION CODIGO SEPSIS

EKG 12 DERIVACIONES

EXTRACCION ANALITICA

HEMOG BQ COAGUL ORINA GAB LACTICO PCT

MEDIDAS PRIMERA HORA HORA Si NO

1.-OXIGENOTERAPIA para mantener Sat 0,>93%

2.-Determinacion NIVELES LACTATO

3.-Extraccion de HEMOCULTIVOS

4.-Inicio de ANTIBIOTICOTERAPIA EMPIRICA

5-Inicio de FLUIDOTERAPIA

6.-SONDAJE VESICAL

MEDIDAS SEIS PRIMERAS HORAS HORA Si NO

1.-Solicitud PRUEBAS DE IMAGEN

RXTX RX ABD ECO ABD TC CRA. TCTX TC ABD

2.-Extraccion muestras para CULTIVOS

3.-Valorar necesidad VIA CENTRAL

4.-Estrategia de CONTROL FOCO INFECCIOSO

5.-Repetir NIVELES DE LACTATO

6.-Interconsulta UCI

7 .-Interconsultas a otras especialidades

8.-Valorar necesidad DROGAS VASOACTIVAS

9.-Control DIURESIS DIARIA

10.-Valorar necesidad HEMODERIVADOS

11.-Control de GLUCEMIAS

DESTINO PACIENTE

Planta UCl Exitus
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