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POR QUE HABLAR DE SEPSIS
S ——

PROCESO DE ELEVADA MORTALIDAD
AUMENTO DE INCIDENCIA
INFRADIAGNOSTICO EN URGENCIAS

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 EVOLUCION CON UN MANEJO PRECOZ Y
ADECUADO
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LTA MORTALIDA
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e Suincidencia esta aumentando de forma exponencial

* Los hospitalizados por sepsis se han duplicado por los ultimos
10 anos

Casos por

100.000

poblaclén 377 por 223 por 331.8 por 208 por 22.8 por
100,000 100.000 100.000 U 100000

Sepsis Cincer  Corazon  SIDA

SEMUYC

* Es una de las enfermedades
del mundo
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INFRADIAGNOSTICO EN URGENCIAS

S

“La evolucion hacia shock séptico

puede no detectarse en fases

precoces por los signos vitales ni

DIFICIL criterios de SIRS”

CMA) « Ocrosen 2y, 2008 - 1780) | 1038

DIAGNOSTICO

“34 % de pacientes con sepsis
severa y 24 % de pacientes con
“Tanto los signos de infeccion como shock séptico no cumplian criterios

de disfuncion organica pueden ser de SIRS a su llegada a Urgencias”
sutiles” - T —
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NEJM 2013
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AUMENTO DE SUPERVIVENCIA TRAS UN Tto ATB Y
SOPORTE HEMODINAMICO APROPIADO

<4 HORAS

Sesion Serv. Urééhcias CHUB. 25 de mayo
2016




ENFERMEDAD TIEMPO DEPENDIENTE

ENFERMEDAD TIEMPO DEPENDIENTE!!!

El retraso en el diagndstico o el tratamiento
influye negativamente en la evolucion del
proceso.

1. Identificacion rapida ‘ ' '
2. Tratamiento inmediato -

2.1 Antibiotico precoz
2.2 Soporte hemodinamico
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POR QUE HABLAR DE SEPSIS...

SOBRE TODO POR LA
POSIBILIDAD DESDE EL S.U.H.
DE INFLUIR EN SU EVOLUCION
CON UN MANEJO PRECOZ Y
ADECUADO
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FIJAN COMO OBJETIVO LA REDUCCCION DE LA MORTALIDAD PARA LA SEPSIS
EN UN 25% (2005-2009) EN CINCO ANOS LO QUE SUPONDRIA PARA ESPANA
SALVAR 30000 personas/afo
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PULMONAR : 50%

INTRAABDOMINAL 25%

URINARIAS: 10%
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* Historia Clinica
Definiciones de consenso * Microbiologia

J

.

* Signos de SRIS en presencia
de infeccion

J

k
* Signos hipoperfusion tisular
* Fallo orgdnico

i
Infeccic | | | N
nteccion . . -
Shock Shock distributivo
A0t * Aminas
déptico |
!
— * Aminas a dosis altas
Shock Séptico
Refractario y

Quemados
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Temperatura > 38,3 2C o > 362C

FC> = 90Ilpm

FR>30 rpm.PaCo2 < 32 mmHg

Leucocitosis > 12.000 o < 4000 o mas de 10% de formas
inmaduras

Alteracion del nivel de conciencia

Hiperglucemia >110 mg/dl en ausencia de diabetes

e Sepsis

e Pancreatitis agudas graves.

e Grandes quemados.

e Politraumatismos.

* Postoperados de cirugia mayor.
e Sindrome postcirugia cardiaca
e Vasculitis sistémicas.

e Enfermedades autoinmunes.S

.Sindrome antifosfolipido primario Sesion Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo
2016




Clinical Review & Education

Special Communication | CARING FOR THE CRITICALLY ILL PATIENT

The Third International Consensus Definitig
i e 0 e e ® e e B Y e 2 ® e Vs e D A D e Y

1O DEPSIS dIIU OEePLIC DI11I0CK (OEpPS1S-3)

ervyn Singer, MD, FRCP; Clifford S. Deutschman, MD, MS; Christopher Warren Seymour, MD, MSc; Manu S|
Djillali Annane, MD, PhD; Michael Bauer, MD; Rinaldo Bellomo, MD; Gordon R. Bernard, MD; Jean-Daniel Chid

raig M. Coopersmith, MD: Richard S. Hotchkiss, MD: Mitchell M. Levy, MD: John C. Marshall, MD: Greg S. M.
Steven M. Opal. MD: Gordon D. Rubenfeld. MD. MS: Tom van der Poll. MD. PhD: Jean-Louis Vincent, MD. Ph[j

* SEPSIS

“La disfuncién organica causada por una respuesta anomala del huésped a la
infeccion que supone una amenaza para la supervivencia”.

* SHOCK SEPTICO

Aquella situacion en el que las anormalidades de la circulacion, celulares y del
metabolismo subyacentes son lo suficientemente profundas como para aumentar
sustancialmente la mortalidad.

* Necesidad de vasopresores para mantener una tension arterial media >
85 mmiig

e Lactato sérico = 2 mmol/l (18 mg/dl) en ausencia de hipovolemia.
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SEPSIS

2001 vs 2016 Definitions of Sepsis [1,4]

+

Suspected Infection

SEVERE
SEPSIS

Sepsis
+
SBP <90 mmHg or MAP < 65 mmHg

lactate > 2.0 mmol/L

INR>1.50raPTT >60 s
Bilirubin >34 umol/L
Urine output <0.5 mL/kg/h for 2 h

Creatinine >177 pymol/L

Platelets <100 x109/L
Sp0O2 <90% on room air

SEPTIC
SHOCK

SEPSIS

+

HYPOTENSION

after adequate fluid resuscitation

Sepsis Definitions: Old vs. 3.0

SEPSIS
+
VASOPRESSORS needed for MAP >65 mmHg
+

LACTATE >2 mmol/L

after adequate fluid resuscitation
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Score of 22 Criteria Suqqests a Greater Risk of a Poor Qutcome
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H ileres Acenecmssms)
e Assessmeny

Respiracion®
Pa0,/FIO; (mm Hg) o =400 <400 <300 (
5a0,/FIO, 221-301 142220 67-141 <67

Coagulacion
a3y 3
J

Plaguetas 10°/mm >150 <150 <100 <30 <20
Higado
Bilirubina {mg/dL) <1,2 1,2-1,° 2,0-59 6,0-11.9 >12.0

Cardiovascular”

| ension arteria PAM 2 /1 "'1""1—-g PAM </Omm '-4g l-’u;:a"r.l'.a 2<5 0 l—fr'ng"" na 3 dosis ge Ir.pam Na 3 Jos|s Jde |

| dobutamina 3 51-15¢0 iSo |

| - | . - - - - s 4 £ ™ l
LUaIgUuiel uuols EPINENMiaad =V, L0 cRIETI g U, d U

Sistema Nervioso Central
Escala de Glasgow 15 13-14 10-12 5-S <6
Renal
Creatinina (mg/dL) <1,2 1,2-1,8 2,0-34 3,549 >5,0

s

o flujo urinario (mL/d) <500 <200

Pa0,: presion arterial de oxigeno; FIO;: fraccion de oxigeno inspirado; Sa0,, Saturacion arterial de oxigeno periferico; PAM, presion arterial
media; “Pa0,/FIO; es relacion utilizada preferentemente, pero si no esta disponible usaremos la 5a0,/FIO,; "Medicamentos vasoactivos
administrados durante al menos 1 hora (dopamina y norepinefrina como ug/kg/min) para mantener la PAM por encima de 65 mmHg.
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Faciente con
sospecha de Infeccion

1

v
SOEAE) No Menitorizacidn clinica
- .
4 ‘ Reevaluar para sepsis si es preciso
l 5l
No T e TSR
SOFA = 2 TR i Monitorizacidn clinica
Reevaluar para sepsis si es preciso

lSI

‘ SEPSIS .

cc‘)DlGo SEPSIS l g

012365 678900

-

Vasopresores para PAM 2 65 mmHg Mo

¥
Lactato 2 2 mmol/L

E

l SHOCK SEPTICO Frecuencia respiratoria 2 22
) Escala de Glasgow = 13

Fresian arterial sistolica £ 100 mm Hg

Variables del gSOFA

Sesién Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo 2016

qs0FA

SOFA: Sepsis-related Organ Failure Assessment
O50FA: guick SOFA
PAN: presion arterial media




MINUTO O

EVALUACION CLINICA INICIAL
Edad del paciente
Institucionalizados

Portadores de dispositivos
intravasculares

Portadores de sonda vesical
permanente

Oncolégicos (principalmente
aquellos en tratamiento activo)

Inmunodeprimidos (p.ej. VIH) o
en tratamiento inmunosupresor

Ingresos recientes

Sesion Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo
2016
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e Tecnicas invasivas en dias
previos (paracentesis,
toracocentesis...)

e Toma de antibioticos en dias
previos

HORA DE ACTIVACION (minuto “cera”):

EVALUACION INICIAL

| GLUCEMIA |

[ si [ N0 |
HEVISAR HISTORIA CLINICA
ALERGIAS MEDICAMENTOSAS?
VALORAR EXCLUSION POR LET
MONITORIZACION, ECG DE 12 DERIVACIONES
EXTRACCION ANALITICAS

Aguilar Mossi, Jose Ignacio GRUPO DE TRABAJO INFECCIONES SERVICIO DE
URGENCIAS Hospital Universitario de la Ribera Alzira (Valencia)




MINUTO O

PC. INICIALES

Monitorizacion

ECG de 12 derivac.

Canalizacion de dos vias periféricas gruesas

Extraccion de analitica
— Hemograma
— Bioquimica (incluyendo perfil hepatobiliar y nrocalcitonina)
— Coagulacion
Gasometria (arterial o venosa
Orina anormales y sedimento
Valorar necesidad de otras analiticas (p.ej. perfil cardio, dimero D...)

Sesion Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo
2016




LACTATO

e —
 Biomarcador de hipoperfusion tisular

e Elemento clave en el manejo de la S/SS en los SUH.

e Seintroduce el concepto de “aclaramiento de lactato”

como uno de los objetivos terapéuticos en el pacientes
con S/SS.

e El aclaramiento del lactato en las primeras horas de resucitacion se
relaciona con unas menores tasas de mortalidad y morbilidad y se
asocian con un mejor pronostico del paciente
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:a la llegada del paciente, dos horas, cuatro
horas, seis horas y ocho horas,

: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




<2 mmol/L

Niveles normales

2-3 mmol/L

Niveles altos
Sepsis Grave

3-4 mmol/L Niveles muy altos

>4 mmol/L

PANIC VALUE, Shock séptico

Causas no infecciosas de aumento de Lactato

Disminucion del gasto cardiaco Neoplasias malignas

Insuficiencia hepatica/renal previas Diabetes Mellitus

Convulsiones

Colera, malaria

Intoxicacion por CO Intoxicacion grave por etanol

Intoxicacion por salicilatos

Intoxicacion por biguanidas
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« Solo aumenta en infecciones bacterianas

* Ventajas PCT:

— En sepsis de origen bacteriano, la elevacion de los niveles de PCT es casi
proporcional a la evolucion de la gravedad de la enfermedad.

— Por lo contrario, en las infecciones virales no ocurre un aumento significativo

— “Antibioterapia guiada por niveles de PCT” (marcador de respuesta al
tratamiento AB y prondstico en paciente con sepsis)

* Inconvenientes PCT:
— Elevaciones diferentes en funcion de la especie bacteriana (

— No es util en infecciones micéticas o por microorganismos intracelulares (p.
ej. Mycoplasma)

— Niveles bajos no siempre indican ausencia de infeccion

— Mas util en determinaciones seriadas que de manera aislada para utilizarlo
como marcador pronéstico

Sesion Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo
2016




NIVELES EN
SANGRE SIGNIFICACION

(mecg/mi]
<0.05 Niveles normales, individuos sanos

<0.5 Respuesta medible pero muy bajo riesgo de progresion a sepsis
Inflamacion o infeccion local

0.5-2 Respuesta sistémica moderada a una infeccion u otras causas
Observacion y seriar a las 6 horas en caso de sospecha de sepsis

2-10 Respuesta sistémica grave a una infeccion u otras causas
Alto riesgo de desarrollar SG y disfuncion organica
Se recomienda seriar diariamente
Si persistencia: FRACASO TERAPEUTICO

Importante respuesta inflamatoria, etiologia casi exclusiva de SG/SS
Disfuncion organica
Muy alta probabilidad de desenlace fatal

Causas no infecciosas de aumento dePCT

Trauma grave Intervencion quirargica mayor
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Quemados graves Cirrosis hepatica Child-Pugh C

Nenatos menores de 48 horas Dialisis peritoneal

Tratamiento con anticuerpo OKT3 y Shock cardiogénico prolongado o
otros farmacos estimuladores de la severo

liberacion citoquinas proinflamatorias

Cancer pulmonar microcitico Cancer medular de tiroides




Reactante de respuesta inflamatoria en fase aguda.

Sus niveles comienzan a aumentar a las 12-24 h del
inicio de la infeccion, pudiendo permanecer elevados
incluso en fase de remision de la infeccion

En infecciones viricas los niveles aumentan en menor
cantidad que en infecciones bacterianas

CAaililcac nn i
U WVMJIUUIS 11 1

Fumadores Sindrome coronario agudo

Enfermedades crénicas del tejido Procesos inflamatorios o traumaticos
conectivo (LES, AR...) agudos

Obesidad Arterioesclerosis

Sindrome de insulinorresistencia Diabetes mellitus tipo 2

Infecciones Postoperatorio

Neoplasias Hipertension

Terapia hormonal sustitutiva Déficit de hormona de crecimiento

Sesidn Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo 2016




OXIGENOTERAPIA OBJETIVO.Sat 02 >94%  EPOC:Ajuste 02

VMNI :taquipnea > 30/minuto, empleo de la musculatura respiratoria accesoria,

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

desaturacion < JuU/0, ence.alapada o descenso del nivel de consciencia.
—
EXTRACCION DE Al menos dos hemocultivos ( aerobios y anaerobios), preferible 3, en punciones
HEMOCULTIVOS Py separadas, sin “intervalo” entre las extracciones, al menos 10 mls de vol extraido

J

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

Siempre iniciar con dosis de carga, independientemente de la funcion renal o hepatica
ANTIBIOTERAPIA del paciente
“Bundles” EMPIRICA

primera hora:
SEPSIS SIX

Suspender el tratamiento si se establece como desencadenante una causa no infecciosa

DETER. DE Valorar siempre la presencia de FR para infecc. por gérmenes multirresistentes

LACTATO

De eleccion cristaloides (y dentro de ellos el SSF) a 30 mis/Kg/h
| FLUIDOTERAPIA : Canalizar dos vias 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 mis/h después.

SONDAJE VESICAL Control estricto de diuresis horaria

Sesion Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo

2016



GERMENES

MULTIRRESISTENTES
R ———

BLEE (Enterobacterias productoras
de betalactamasas de espectro
extendido)

SARM (Staphylococcus Aureus
Meticilin Resistente)

e Infeccion urinaria
recurrente,asociada a uno o mas de
los siguientes:

e Edad = 65 anos

* Colonizacion o infeccion previa por
SARM
* Dos o mas de los siguientes:

* Ingreso hospitalario en el ultimo

ano * Sexo mujer
* Procedencia de un centro * Hospitalizacion en el ultimo ano
sociosanitario

e Uso previn de quinnlnnas

* Tratamiento con quinolona en los e Diabetes

ultimos seis meses
* Paciente > 65 anos
e Paciente en programa de dialisis

Sesidn Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo 2016



ANTIBIOTERAPIA EMPIRICA

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

e *En alérgicos a B-lactdmicos: sustituir por Fluorquinolona o por Aztreonam.

e **Especialmente indicados si riesgo de SARM: >65 ainos, colonizacién documentada, residencia geriatrica o
SEPSIS POR FOCO hemodidlisis. Linezolid en lugar de vancomicina en caso de pacientes con insuficiencia renal.

DESCONOCIDO e ***Solo indicado si: >7 dias en UCI, antibioterapia de amplio espectro, cirugia abdominal, nutricion parenteral o
. infeccidon por hongos en el ultimo mes.

2g/4h)***

* *Afadir Dexametasona antes de primera dosis de antibidtico. Mantener 2-4 dias.
WAV LEIINRT o **En alérgicos a B-lactamicos: sustituir por Vancomicina + Rifampicina (600mg/12h).
AGUDA ***Solo si se sospecha infeccion por Listeria: >50 afos o inmunodeprimidos.

® Pacientes sin factores de riesgo para bacterias multi-R: Ceftriaxona 1g/24h + Amikacina (1g/24h,
dosis Unica)

e Pacientes graves o con riesgo de infeccion por bacterias multi-R:Meropenem 1g/8h + Amikacina

IWVId3ee[0]\' (1g/24h, dosis Unica).
URINARIA |

Sesion Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo
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NEUMONIA

INFECCION
INTRABDOMINAL

(absceso, colangitis,
peritonitis,...)

INFECCION DE PIEL
Y TEJIDOS
BLANDOS

e Monoterapia (FINE | a Ill) con: Levofloxacino (500mg/12h)

Cefotaxima (2g/8h), + Azitromicina (500mg/24h)

¢ Sospecha de neumonia aspirativa*: Amoxicilina-Clavulanico (2g/8h) o Meropenem (1g/8h) o
Piperacilina-Tazobactam (+ F-quinolona)

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

e Alérgicos a Beta-lactamicos: Aztreonam (2g/8 h) + Levofloxacino (500mg/12h).

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

e Alérgicos a Beta-lactamicos: Ciprofloxacino 500mg/12h + Metronidazol.

e Valorar la asociacion de antifungico: Fluconazol

e Celulitis no necrosante, mordeduras, heridas punzantes, etc: Amoxicilina-
clavulanico 2g/8h

e Celulitis necrosante: Meropenem 1g/8h + Linezolid 600mg/12h.
e Alérgicos a Beta-lactamicos: Levofloxacino + Metronidazol.

Sesion Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo
2016
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FLUIDOTERAPIA

sain009% IR Nt i

Hiposalino 0,45%
R. Lactato
R. Acetato HES
Sol. de Hartmann Albumina :
: Gelatina
Isofundina e
Plasma-Lyte Dextrano
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Cristaloides como f

Se desaconseja uso de Hidroxie

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 Albumina cuando requieren abundantes cantidades de
cristaloides. Grado 2C.

1. Sise considera que el paciente requiere una rapida expansion de volumen vy, por tanto, el
empleo de un coloide, se aconseja emplear otras alternativas, tales como las gelatinas o la
albumina

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

Se recomienda considerar la albumina en la reanimacién del paciente en shock séptico que
no responde a cristaloides.

No debe emplearse la albumina en el paciente con traumatismo craneal.

» Sobrecarga inicial en pacientes con hipoperfusion/hipovolemia: minimo de 30 ml/kg
. Grado 1C.

Una porcion de esta cantidad puede ser Albumina 20%.

Sesion Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo
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ACTIVACION EN TRIAJE
(minuto 0)

PRIMERA
" medentosas
LET
Toma de cosntantes
VALORACION INICIAL
derivaciones
INICIAR ANTIBIOTICOTERAPIA

HEMOCULTIVOS

SEPSIS SIX

FLUIDOTERAPIA (dos vias DETERMINACION
LACTATO

OXIGENOTERAPIA SONDAJE VESICAL

PRIMERAS 6
HORAS

Sesion Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo 2016




-Toma de muestras para cultivo en funcion de sospecha del
foco

Sesion Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo
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MUESTRAS SEGUN EL FOCO

F. respiratorio. hemocultivo , esputo (si se puede, cultivo y gram), Ag. Legionella y
neumococo en orina y serologias de atipicas si neumonia. Liquido pleural (gram y cultivo).

F. abdominal : hemocultivo. Cultivo de material de drenaje y/o herida quirtrgica.

F. urologico : hemocultivo, urocultivo , cultivo de material purulento ( prostata, etc,.. ).

F. piel y partes blandas : hemocultivos, muestras de tejido, cultivo de ulceras, heridas (poco
rendimento).

F. accesos vasculares centrales (vias venosas, Hickman, reservorios): hemocultivos (uno
de extremo de catéter ), punta de catéter si se extrae (5 ltimos cm) .

F. SNC : hemocultivos , cultivo LCR (gram, y cultivo), antigeno de neumococo en LCR..

F. desconocido: minimo hemo y urocultivos.

el manejo diagndstico-terapéutico

Sesion Serv. UrgenCiaS CHUB. 25 de mayo inici i inario de la sepsis grave
2016 en los Servicios de Urgencias Hospitalarios
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-Toma de muestras para cultivo en funcion de sospecha del
foco

-Solicitud de pruebas de imagen en funcion de sospecha del
foco

-Interconsulta a UCl si se precisa

-Interconsulta a otras especialidades si se precisa

-Estrategias de control del foco infeccioso

Sesion Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo
2016



LKETITAr carereres intravascuiares s1 sospecia ac 1oco y culnvar..

Jorax:  -Derrame plenral: tubo de drenaje pleural si pus en toracocentesis, ph<7.20 (o ph <0.15
inferior al arterial), glucosa<40 en liquido pleural. o gram positivo si muestra enviada.

-4bsceso. Consulta Cirugia Toracica

-Mediastinitis.  toracotomia (desbridamiento y drenajes). consulta cirugia toracica
Hospital de Cruces
Abdomen: -Perforacion viscera hueca (TAC) y peritoniris. cirugia.

-Isquemia intestinal: TAC vy cirugia consulta (reseccion), en ocasiones sin infarto
bypass. anticoagulacion, embolectomia. En N.O.M.I. valorar situacion de bajo gasto y/o baja precarga
( respuesta con volumen ).

-Necrosis pancredtica : valorar UCT y si infectada valorar cirugia.

-Colecistitis aguda. aguda gangrenosa, alitiasica, enfisematosa. perforacion : consulta
cirugia: colecistectomia urgente normalmente.

-Colangiris : CPRE con papilotomia. drenaje biliar transparietohepatico. o drenaje
quirtrgico de via biliar . Consultar cirugia. UCL

Sepsis urinaria :

-Pielonefritis obstructiva : nefrostomia o catéter ureteral ( cistoscopia ) normalmente.
Consulta urologia.

-Pielonefritis gangrenosa : nefrectomia. Consulta urologia.

-Pionefrosis: drenaje nefrostomia o nefrectomia. Consulta urologia.

LPartes blandas :

-Fascitis necrofizanfe : sospechar siempre s1 gran deterioro desproporcionado al aspecto
de placa (PCR elevada . deterioro de funcidn renal. ...). con crepitacion o signos de necrosis cutanea
(equimosis. ampollas). Valorar prueba de imagen (ecografia o TAC). Consulta qx desbridamiento

(traumatologia). Documento de Consenso (SEMES-SEMICYUC)
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-Toma de muestras para cultivo en funcion de sospecha del
foco

-Solicitud de pruebas de imagen en funcion de sospecha del
foco

-Interconsulta a UCI si se precisa

-Interconsulta a otras especialidades si se precisa

-Estrategias de control del foco infeccioso

-Repetir determinacion de niveles de lactato

Sesidn Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo
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NIVELES INICIALES DE LACTATO

>4 mmol/l

Iniciar fluidoterapia a 30
Inicial fluidoterapia a 30 ml/Kg/h

ml/Kg/h en funcién de independientemente
situacion hemodindmica de situacion

hemodinamica
Repetir determinacion a las 2 . .
B horas Repetir determinacion a la hora

Aclaramiento
= 20%

Aclaramientc
< 209%
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Repetir determinaciones a las

4-6y 8 horas INTERCONSULTA UCI

claramiento=
= 20% 20%




DDIRAEDAC 2 LINDAC
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-Toma de muestras para cultivo en funcion de sospecha del
foco

-Solicitud de pruebas de imagen en funcion de sospecha del
foco

-Interconsulta a UCI si se precisa

-Interconsulta a otras especialidades si se precisa

-Estrategias de control del foco infeccioso

-Repetir determinacion de niveles de lactato

-Valorar necesidad de drogas vasoactivas

Sesidn Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo
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VASOPRESORES. INOTROPICOS
e —

Se recomienda iniciar aminas vasoactivas cuando TA-M< 65 mmHg. Grado 1C.

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

DOPAMINA:
= Vasopresor alternativo a NA en pacientes altamente seleccionados (Grado 2C): bajo riesgo
de taquiarritmias, bradicardias relativas, etc.
= Dopamina a bajas dosis=> NO recomendadas para proteccion renal (G 1 A)

DOBUTAMINA:Se recomienda probar con Dobutamina sola o anadido a las aminas
vasoactivas cuando:

= Disfuncidon miocardica: GC bajo y presiones de llenado bajas.

= Persisten signos de hipoperfusion a pesar de lograr adecuado volumen intravascular y
adecuada TAM (GRADO 1C).

NO se recomiendan el uso de Dobutamina para aumentar el gasto cardiaco a niveles

supranormales.
Sesion Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo
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DDIRAEDAC 2 LINDAC
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-Toma de muestras para cultivo en funcion de sospecha
del foco

-Solicitud de pruebas de imagen en funcion de sospecha
del foco

-Interconsulta a UCI si se precisa

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

-Repetir determinacion de niveles de lactato

-Valorar necesidad de drogas vasoactivas

-Valorar necesidad de hemoderivados

-Control de glucemias
-Control de diuresis horaria

Sesidn Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo
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ACTIVACION EN TRIAJE
(minuto 0)

PRIMERA
-
e medicamentosas
-
LET
Toma de cosntantes
VALORACION INICIAL
derivaciones
INICIAR ANTIBIOTICOTERAPIA

HEMOCULTIVOS

SEPSIS SIX
FLUIDOTERAPIA (dos vias DETERMINACION

LACTATO

Sesidn Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo 2016

OXIGENOTERAPIA SONDAJE VESICAL

-Toma de muestras para cultivo en funcion de sospecha del foco PRIMERAS 6
-Solicitud de pruebas de imagen en funcién de sospecha del foco HORAS
-Interconsulta a UCl si se precisa
-Interconsulta a otras especialidades si se precisa
Estrategias de control del foco infeccioso
-Repetir determinacion de niveles de lactato
-Valorar necesidad de drogas vasoactivas
-Valorar necesidad de hemoderivados
-Control de glucemias
-Control de diuresis horaria




ACTIVACION CODIGO

OBJETIVOS DE LAS MEDIDAS DE MANEJO HEMODINAMICO DEL
RESUCITACION DE LAS SEIS PACIENTE CON S/SS

PRIMERAS HORAS

- TAM > 60-65 mmHg.(*)

- Diuresis = 0.5 mls/Kgs/h

- Aclaramiento de niveles Paciente con

iniciales de lactato > 20% -TAS<90 mmHg y/o
-TAM < 60 mmHg y/o

-Lactico inicial > 4 mmol/I

Iniciar fluidoterapia con
cristaloides a 30 ml/Kg/h

SHOCK

SEPTICO
Paciente con m -TAS>90 mmHg y/o
-TAS<90 mmHg y/o ' “TAM > 60 mmHg y/o
-Aclaramiento lactico > 20%
-TAM < 60 mmHg y/o

-Aclaramiento lactico <

20%

Sesidn Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo 2016

-TAS<90 mmHg y/o
-TAM < 60 mmHg y/o

-Acl i lactico < 209
Interconsulta a UCI ST EEID ST/
. ] Diuresis < 0.5 mls/Kg/h y/o
|I1ICIa| Noradrenallna Deterioro neuro|ogico y/o

Mantener cristaloides Bolos 500-1000 Necesidad de VMNI

mLS Cada 15'30 min SI NO -Lactato a las 4,6,8 h
IC UCI -UCI/Planta




Pacientes con criterios de sepsis sin LET y que presenten:

* mala respuesta a fluidoterapia inicial con necesidad de farmacos vasopresores tras la
primera hora de reanimacion

niveles de lactato iniciales > 4 mmol/L con aclaramiento <20% en una hora
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 analiticos de fallo orgdnico (alteracion funcién hepatica, coagulacion...) no
justificables por otras causas (p.ej. anticoagulados, hepatdpatas...)

» 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 ingresaran en el Servicio correspondiente en funcion de
los resultados de las pruebas realizadas

Sesidn Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo 2016




ATB de amplio espectro
= F. Riesgo para gérmenes multirresistentes

P ROTO CO LO HEMOCULTIVOS * Gérmenes mas frecuentes segiin FOCO
CODIGO SEPSIS Otro cultivos segun sospecha * Sensibilidad flora

CHUB
¢HIPOTENSION?
(TAS <90, TAM <70)

CODIGO SEPIS ¢SIGNOS DE HIPOPERFUSION

y/o DISFUNCION?

=Monitorizacion
= Analitica convencional
=Anamnesis. P. Imagen
=Intentar localizar foco
= ATB plazo max. 3 horas

ANTIBIOTERAPIA

En la PRIMERA HORA

FLUIDOTERAPIA

Bolo 20-30 ml/Kg cristaloides

Sesidn Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo 2016

Mantener Antibioterapia
Reevaluacion periddica

AVISARA UCI

En horario mafiana: SACI
Busca 32158

SIGNOS HIPOPERFUSION
Hipotension (TAS < 90, TAM < 70 0 descenso de la TAS > 40 mmHg).
Oliguria (diuresis < 0,5 ml/kg/h durante al menos 2 horas).

SEPSIS: Infecciéh documentada o sospechada y alguno de los siguientes Hiperfactacidemia (> 3 mmol/l).

* T2>38°C0<36°C

* FC> 90 Ipm

* FR>20 rpm 0 pCO2 <32 mm Hg

* Estado mental alterado

' Edema importante o equilibrio positivo de fluidos

* Hiperglucemia > 140 mg/dL sin causa

' Leucocitos > 12 000 0 < 4 000 o mas de 10% formas inmaduras

SIGNOS DISFUNCION

Pa02/F102< 250 mmHg sin neumonia 6 < 200 mm Hg con neumonia
Creatinina incremento > 2 mg/dl.

Hiperbilirrubinemia (bilirrubina > 2,0 mg/dl).

Coagulopatia (INR > 1,5, TTPA > 60 seg).

Trombocitopenia < 100.000/ mm3.

Estade mental alterado




SEPSIS GRAVE

iiCODIGO SEPSIS!!

~_

Repetir sobrecargas
volumen L.V si respuesta

=

AVISAR UCI

)

EXTRACCION CULTIVOS

FLUIDOTERAPIA
Bolo 20-30 mi/Kg cristaloides
Albamina si precisa grandes vol. cristaloides
MEDIR PVC
Ademas AMINAS si TAS <70 y/o TAM<50

PVC< 8

M

PVC8-12

3. B

e

P

ELElES, C

echafoco

1. Hemocultivos siempre
2. Segun lugar sosp

~>

CT20,25 6 no determinado
0,25-0,5: infeccién Localizada

PROCALCITONINA

0,5-2: sepsis con bacteriemia
2-10: alto riesgo de grave/shock
>10: sepsis grave/shock

ANTIBIOTERAPIA

fnla PRIMERA HORA

A

segun FOCO SOSPECHADO
segtn FACTORES HUESPED
segin RESISTENCIAS

¥

PCT <0,25

5

MPLIO ESPECTRO

No infeccion bacteriana
NO DAR ANTIBIOTICOS
Reevaluar otras causas
22 determinacién 6 h

PROCALCITONINA — 1%

(Objetivo)

.
iaadh,
1

Les ¢l
T

Y EL LACTICO DE
DONDE LAS

TAM =
[Objetivo)

A 4

SatVc02 2 70%
Lactico< 4

¥

PERFUSION TISU

¥ Medir SatcvO2 ‘

v Medir LACTICO

=REEVALUACION PERIODICA
PVC, TAM, SatVcO2, Lactico

= LOCALIZAR-CONTROL FOCO
* GLUCEMIAS <180 mg/dlI

REEVALUAR cada
PASO

49 paso: LEVOSIMENDAN

yterlipre

SACO?

y A&~ — HEMODERIVADOS

ACTUACIONES 3
PRIMERAS HORAS

ACTUACIONES 6
PRIMERAS HORAS

HIDROCORTISON/

{200 mg iv/dia)
Valorar EPINEFRIN,
VASOPRESINA: 0,03

U/min asociado con b
TERLIPRESINA

< 30%

SatVc02 < 70%

con/sin Lactico = 4

?

¢Hto%?

L)

—

<~

2 30%

e

¢FUNCION CARDIACA?

\ 4

°paso: Valorar con Eco, Swan O Vigileo
22 paso: Optimizar precarga (PCP, VVS), F.C
3¢ paso ¢mala contractilidad? (Ic <2,5): DOBUTA/LE\



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

Proceso tiempo- dependiente .

Objetivo terapéutico absolutamente prioritario.: tratamiento antibidtico en
las dos primeras horas

Aproximacion multiprofesional .

Maxima prioridad a estos enfermos y una atencion consensuada y
continuada entre los servicios de Urgencias y UCI

Sesion Serv. Urgencias CHUB. 25 de mayo
2016




EL PAPEL DEL SERVICIO
DE URGENCIAS EN LA

SEPSIS ES
FUNDAMENTAL
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Anexo 10.- HOJA DE CHECKLIST

NHC: HORA DE ACTIVACION (minuto “cero”):

EVALUACION INICIAL

TAS TAD  TEMP  SATO2 FC FR GCS

REVISAR HISTORIA CLINICA
(ALERGIAS MEDICAMENTOSAS?
VALORAR EXCLUSION POR LET

MONITORIZACION, ECG DE 12 DERIVACIONES
EXTRACCION ANALITICAS

SEPSIS SIX PRIMERA HORA HORA

- OXIGENOTERAPIA para mantener sat02>93%

= Determinacion de NIVELES DE LACTATO

- Extraccion de HEMOCULTIVOS

« Inicio de ANTIBIOTERAPIA EMPIRICA

- Inicio de FLUIDOTERAPIA, canalizar dos vias per.
' 6.- SONDAJE VESICAL para control de diuresis horaria

PN de D N e

MEDIDAS SEIS PRIMERAS HORAS

[ SOLICITUD PRUERAS DE IMAGEN
EXTRACCION MUESTRAS PARA CULTIVOS

Valorar necendad de VIA CENTRAL

| ESTRATEGIAS DE CONTROL DEL FOCD INFECCIOSO
REPETIR DETERMINACION NIVELES DE LACTATO
INTERCONSULTA UCH

| INTERCONSULTA OTRAS ESPECIALIDADES
Valorar nevendad do FARMALOS VASOACTIVOS

[ CONTROL DE DIURESTS MORARIA

I Valorar necendad de HEMODE RV ADOS
CONTROL DE GLUCEMIAS

GLUCEMIA

M |

Sl

NO

5 de mayo

Aguilar Mossi, Jose Ignacio
GRUPO DE TRABAJO INFECCIONES
SERVICIO DE URGENCIAS

Hospital Universitario de la Ribera
Alzira (Valencia)



