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GUIA PARA EL MANEJO DEL PACIENTE
SEPTICO EN URGENCIAS
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POR QUE HABLAR DE SEPSIS

Proceso de elevada mortalidad
Piensa en

SEPSIS

Aumento de incidencia

Infradiagnostico en urgencias

Salva vidas
Dificil diagnostico

Aumento de supervivencia tras un tratamiento antibiotico y de soporte hemodinamico
adecuado

Enfermedad tiempo dependiente

Sobre todo, porla posibilidad desde el servicio de URGENCIAS HOSPITALARIO



Hipotensidon
persistente que
requiere
sopresores para
.ntener PAM=>= 65
mmHg




Canalizacion de dos vias periféricas gruesas OXIGENOTERAPIA: Mantener Sat. 02 >94%
Extraccién de analitica en CONTENEDOR AZUL.: INICIO DE ANTIBIOTICOTERAPIA EMPIRICA segun sospecha del
Hemograma foco

Bioquimica: Perfil de SEPSIS ,bilirrubina con Procalcitonina
LACTATO (Arterial 0 venoso)
Coagulacién

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

Orinay sedimento

EXTRACCION DE HEMOCULTIVOS antes del inicio del tratamiento antibiético INICIO DE FLUIDOTERAPIA

Extraccién de muestras bioldgicas en funcion 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

Valorar necesidad de hemoderivados

Criterios de valoracién UCI




ACTIVACION TRIAJE

PACIENTE SOSPECHA
INFECCION/DISFUNCION
ORGANICA

MONITORIZACION
CONSTANTES

* NEUMONIA

* PIELONEFRITIS

* INFECCION INTRAABDOMINAL
* MENINGITIS

* INFEC. CATETER

INFEC. INMUNODEPRIMIDOS
DISFUNCION ORGANICA DE
CAUSA NO FILIADA

TEMPERATURA
Sat. O2

NIVEL DE
CONCIENCIA
FR

v
v
v
4
v
v

SHOCK:TAS<90mmHg y/o sighos
clinicos de hipoperfusion
(sudoracion,cianosis, palidez)
Exantema petequial

Signos de meningismo

Alt. aguda del nivel de conciencia
Sat 02<90% (95% con 0O2)
Taquicardia >120 Ipm
Hipertermia temperatura> 413C




M ONTORZAION CoRATES

f §
VALORACION DE LA TEMPERATURA | T

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

Considerar la temperatura o clinica de tirirona independientemente de que no se constate en el momento de 1
valoracion.

Algunas poblaciones con SEPSIS pueden no desarrollar una elevacién de la temperatura o en tratamiento crénico
con medicacion antitérmica

VALORACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA

Interpretar el ritmo cardiaco con sospecha de SEPSIS en su contexto:
La frecuencia cardiacabasal puede ser menor en los jévenes y adultos deportistas.

Las personas mayores pueden no aumentar la frecuenciacardiacao presentarse con una nueva arritmia en
respuesta a la infeccion

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

VALORACION DE LA TENSION ARTERIAL

Interpretar la presion arterial teniendo en cuenta los valores previos.
Una presion arterial normal no excluye la presencia de SEPSIS

VALORACION 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 funcién cognitiva pueden ser sutiles

VALORACION DE LA OXIGENACION

La medida de igenacion mediante la determinacién de la saturacién periféricade oxigeno no es fiable



ACTIVACION TRIAJE

PACIENTE SOSPECHA
INFECCION/DISFUNCION
ORGANICA




PRIMERA HORA.

{ ’ SEPSIS
\ Salva vidas

Canalizacion de dos vias periféricas gruesas

OXIGENOTERAPIA: Mantener Sat. O2 >94%

Extraccion de analitica en CONTENEDOR AZUL.:
- Hemograma
- Bioquimica: Procalcitonina + Bilirrubina
- Coagulacion

- Gasometria LACTATO

- Orina y sedimento

INICIO DE ANTIBIOTICOTERAPIA EMPIRICA

segun sospecha del foco

EXTRACCION DE HEMOCULTIVOS antes del inicio del

tratamiento antibidtico

INICIO DE FLUIDOTERAPIA

Monitorizacion. EKG de 12 derivaciones.

SONDAJE VESICAL PARA CONTROL DE
DIURESIS

Radiografia de Torax

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.




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.

La secrecidon aumenta a las 4-6 horas tras estimulacion con un
pico maximo a las 12 horas y con una vida media de 20-36
horas.



PROCALCITONINA

NIVELES DE PCT Y SIGNIFICADO CLINICO

Niveles PCT
(ng/ml)

<0,05

Significado en sepsis

Niveles normales

Bajo riesgo de progresion a sepsis. Se pueden alcanzar en caso de:
« Infeccidn localizada

« Infeccidn virica

« Inflamacién crénica

« Enfermedades autoinmunes

Riesgo moderado de progresion a sepsis grave (respuesta sistémica moderada a una
infeccion u otras causas)

Realizar otra determinacién dentro de las 6-24 horas y observar signos y sintomas clinicos

Altoriesgo de progresion asepsis grave (respuesta sistémica grave a una infeccion
u otras causas)

Alto riesgo de desarrollar disfuncion organica /shock séptico

Respuesta inflamatoria importante debida casi exclusivamente a SHOCK SEPTICO




LACTATO

El lactato se considera el mejor biomarcador de hipoperfusion e hipoxia tisular .

No es un marcador de diagndstico precoz, sino que es un marcador de inicio de tratamiento
inmediato.

El lactato de muestra venosa se correlaciona con el arterial

El aumento de lactato esta asociado con la mortalidad independiente de la disfuncion de
organos y la hipotension en los pacientes con SEPSIS.
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GRAVEDAD

EVOLUCION

Predictorindependiente de
gravedad (sepsis/shock séptico)

LACTATO>2 mmol/I Mala evolucién clinica

Mayor mortalidad

Iniciar la reanimacioncon
LACTATO > 4 mmol/I fluidos (30 ml/Kg en menos
de 3 horas)

El aclaramiento dellactato enlas primeras6
horas tras recibir tratamiento se relaciona
con el pronostico



PRIMERA HORA.

{ ’ SEPSIS
\ Salva vidas

Canalizacion de dos vias periféricas gruesas

OXIGENOTERAPIA: Mantener Sat. O2 >94%

Extraccion de analitica en CONTENEDOR AZUL.:
- Hemograma
- Bioquimica: Procalcitonina + Bilirrubina
- Coagulacion

- Gasometria LACTATO

- Orina y sedimento

INICIO DE ANTIBIOTICOTERAPIA EMPIRICA

segun sospecha del foco

EXTRACCION DE HEMOCULTIVOS antes del inicio del

tratamiento antibidtico

INICIO DE FLUIDOTERAPIA

Monitorizacion. EKG de 12 derivaciones.

SONDAJE VESICAL PARA CONTROL DE
DIURESIS

Radiografia de Torax

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.




Extraccion de hemocultivos

Antes de antibiotico (aunque no fiebre)
Si ATB previa sacar 22 extraccion antes de la siguiente dosis.

Minimo x2 sin intervalo, punciones separadas

Canalizar la 12 via periféricay 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 periféricay extraer el 2° set de hemocultivos e iniciar
tratamiento antibiotico empirico por esa 22 via.

Enviar los frascos correctamente identificados con la peticion correspondiente
debidamente cumplimentadalo antes posibley seialar CODIGO SEPSIS.



PRIMERA HORA.

| , SEPSIS
\ Salva vidas

Canalizacion de dos vias periféricas gruesas

OXIGENOTERAPIA: Mantener Sat. O2 >94%

Extraccion de analitica en CONTENEDOR AZUL.:
.- Hemograma
.- Bioquimica: Procalcitonina + LACTATO + Bilirrubina
.- Coagulacién

.- Gasometria

.- Orina y sedimento

INICIO DE ANTIBIOTICOTERAPIA EMPIRICA

segun sospecha del foco

EXTRACCION DE HEMOCULTIVOS antes del inicio del

tratamiento antibidtico

INICIO DE FLUIDOTERAPIA

Monitorizacion. EKG de 12 derivaciones.

SONDAJE VESICAL PARA CONTROL DE
DIURESIS

Radiografia de Torax

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.




ANTIBIOTICOTERAPIA EMPIRICA

Iniciarse en primera hora del diagndstico.
Actividad frente a los agentes patégenos mas frecuentes segln el foco de infeccion y las caracteristicas del paciente

Adecuarse a los patrones de resistencias del area.

Amplio espectro

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.
Dosis de carga independiente de funcién renal o hepética

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

Considerar BMR si hay algun factor de riesgo:
= Ingreso hospitalario reciente > 48 h o estar en un centro
sociosanitario
= Estar en dialisis
= Estar en seguimiento en un hospital de dia
= Intervencidn quirurgica o procedimiento invasivo reciente
= Sondaje vesical permanente o catéter venoso central prolongado
\



GUIA PARA EL MANEJO DEL PACIENTE SEPTICO EN URGENCIAS
ANTIBIOTICOTERAPIA EMPIRICA

FOCO NO FILIADO

Piperacilina-Tazobactam o Meropenem mas Amikacina
Sifactores de riesgo para SARM: Afiadir Vancomicina o Daptomicina.

EXTRAHOSPITALARIO

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

Se afiadira a lo anterior Amikacina(solo durante 2 dias).

HOSPITALARIO Sila estancia previa hospitalaria es larga (mds de 15 dias) o colonizado previamente

FOCO MENINGITIS

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

NO INMUNODEPRIMIDO

INMUNODEPRIMIDO NEUMONIA

ALl T e B LV S HELE] Ceftriaxona o Cefotaxima + Levofloxacino o Azitromicina.

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

Levofloxacino 500 mgr/12h.

CON SOSPECHA
PSEUDOMONAS (EPOCgrave o Jul:#£4R

muy grave, fibrosis quistica,

Piperacilina/tazobacam o Cefepime + Ciprofloxacino 600 mg dosis inicial y luego 400

*En alérgicos a Penicilina Amikacina + Ciprofloxacino
bronquiectasias, neutropenia

grave, VIH avanzado...)

NEUMONIANECROTIZANTE O
ABSCESO DE PULMON O
NEUMONIAPOR ASPIRACION

Piperacilina/tazobacam o Ertapenem

*En alérgicos a penicilina Clindamicina + Levofloxacino.

INFECCION URINARIA

PIELONEFRITIS ,PROSTATITIS Eftriaxo/r_{a . Er.tag)enem + Amikacina (2 primeros dias)
EPIDIDIMITIS Y ORQUITIS soclar Amikacin

Si manipulaciones urolégicas previas y/o Ingreso previo::

Amikacing primeras dias) o Merognenem + Amikacing primeras dig

FOCO OSTEOARTICULAR

SN S A ey He) 120k | Cloxacilina + Ceftriaxona

.

A

RIDA

A

Ceftriaxona.

En alérgicos a Penicilina: Aztreonam o Ciprofloxacina 600mgr primera dosis luego 400

mgr/8h. Valorar Ertapenem

Utilizar primera pauta si no hay factores de riesgo para enterobacterias resistentes a
Cefalosporinas de 3.

En caso de factores de riesgo: edad>75afios, 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 0 32 pauta.

1) Si no hay factores de riesgo para enterobacterias resistentes Ceftriaxona o
Cefotaxima + Metronidazol

2)Si hay factores de riesgo para enterobacterias resistentes
. Piperacilina-Tazobactam (con o sin Amikacina los 2 primeros dias)

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

5
Piperacilina/Tazobactam o Amoxicilina clavulanico asociados a Clindamicina o Linezolid.

En alérgicos a Penicilina: Amikacina + Ciprofloxacino o bien Meropenem + Vancomicina

o Linezolid.

Piperacilina-Tazobactam o Meropenem.

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

Cloxacilina + Ceftriaxona.

En alérgicos a Penicilina Linezolid o Clindamicina.

Ampicilina + Cloxacilina + Gentamicina.

En alérgicos a Penicilina: Vancomicina + Gentamicina.

Daptomicina + Cloxacilina + Ampicilina + Cefepime




FLUIDOTERAPIA

BASE DEL SOPORTE HEMODINAMICO.

CRISTALOIDES ( SSF)

:500-1000 ml 30 min
1.500-2.000 ml en la primera hora
500-1.000 ml/h después

» Normalizacion lactato.
([} is=0.5 ml/Kg/h



OXIGENOTERAPIA: Mantener Sat. O2 >94%

Canalizacion de dos vias periféricas gruesas

Extraccion de analitica en CONTENEDOR AZUL:
Hemograma

Bioquimica: Perfil de SEPSIS,bilirrubina con Procalcitonina
LACTATO (Arterial o venoso)

Coagulacién

Gasometria (arterial o venosaen funcion de la clinica del paciente)

Orina y sedimento

INICIO DE ANTIBIOTICOTERAPIA EMPIRICA segln sospecha del

foco

EXTRACCION DE HEMOCULTIVOS antes del inicio del tratamiento antibiético

INICIO DE FLUIDOTERAPIA

Monitorizacion. EKG de 12 derivaciones.

SONDAJE VESICAL PARA CONTROL DE DIURESIS

Extraccién de muestras biolégicas 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

Valorar necesidad de hemoderivados




SEIS HORAS SIGUIENTES

Extraccion de muestras biologicas en funcion del foco
Control del foco infeccioso

Solicitud de pruebas de imagen.
Repetir peticion de niveles de lactato.




ESCALA SOFA

Respiracién 2400 <400 <300 <200 <100
Pa0,/FIO,(mmHg)oSatO,/FI 221-301 142-220 67-141 <67
0,
Coagu|acic')n =150 <150 <100 <50 <20
Plaguetas 103/mm3
Higado <1,2 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 >12,0
Bilirrubina(mg/dl)
Cardiovascular PAM=70 | PAM<70mm | Dopa a dosis <5 | Dopa dosisde | Dopa a dosis
. : mmHg Hg o Dobu a 5,1-15 o Epi de >15 o Epi
Tension arterial
cualguier dosis a<0,1 o Nor a>0,1 o Nor a
a<0,1 >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




SEIS HORAS SIGUIENTES

- Extraccion de muestras bioldgicas en funcion del foco

~ Control del foco infeccioso

- Solicitud de pruebas de imagen.

» Re?e\tir pe:ciciéh Fe nivele de-lacl . NORADRE[\IALINA

! Consg_uts\:ﬁtra p : preferiblemente por via venosa central.
ejo hemodinamico «
rar necesidad de vasopresores

‘ = ]
ritel l@de:yatoramqn JC
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CRITERIOS VALORACION UCI £2D

— \‘
2C
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Inestabilidad hemodinamica persistente

Insuficiencia respiratoria aguda con PaO2 /Fi0O2<300 y/o VMNI.

Deterior

» PAS < 90mm Hg
BNt > PAM <65mm Hg

> Lactato sérico >2 mmol/l (o acidosis metabdlica)
Datos a

B TRAS LA CARGA DE VOLUMEN INICIAL EN LA PRIMERA
dBEY HORA DE REANIMACION.



SEIS HORAS SIGUIENTES

Extraccion de muestras biologicas en funcion del foco
Control del foco infeccioso

Solicitud de pruebas de imagen.

Repetir peticion de niveles de lactato.

Interconsultas a otras especialidades

Manejo hemodinamico

Valorar necesidad de vasopresores

Valorar necesidad de hemoderivados

Criterios de-wvaloracion UCI

Otras medidas:

Prevencion de ulcera gastroduodenal aguda
Control de Glucemias

Prevencion de trombosis venosa profunda
Antitérmicos y analgésicos IV si se precisan

Notificacion-en hoja de registro SEPSIS



Canalizacion de dos vias periféricas gruesas OXIGENOTERAPIA: Mantener Sat. 02 >94%
Extraccion de analitica en CONTENEDOR AZUL.: INICIO DE ANTIBIOTICOTERAPIA EMPIRICA segun sospecha del
Hemograma foco

Bioquimica: Perfil de SEPSIS,bilirrubina con Procalcitonina
LACTATO (Arterial o venoso)
Coagulacién

Gasometria (arterial o venosaen funcion de la clinica del paciente)

Orina y sedimento

EXTRACCION DE HEMOCULTIVOS antes del inicio del tratamiento antibi6tico INICIO DE FLUIDOTERAPIA

Monitorizacion. EKG de 12 derivaciones. SONDAJE VESICAL PARA CONTROL DE DIURESIS

Extraccion de muestras biolégicas 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

Valorar necesidad de hemoderivados




