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1. DEFINICION E INTRODUCCION

La sepsis es la disfuncion orgénica potencialmente letal causada cuando en
la respuesta del paciente a una infeccién, se produce un fallo agudo de otros
organos que no necesariamente estaban relacionados con la infeccién original.
Puede evolucionar a shock o fallo multiorgdnico que en un namero importante
de casos, provoca la muerte La sepsis es una enfermedad tiempo-dependiente.
A mas tiempo, mas hipoperfusién y disfuncion de o6rganos (rifiones, pulmones,
cerebro, higado, etc.)

La sepsis es en la actualidad una de las patologias méas prevalentes en
nuestro medio. Supone un importante problema sanitario por su frecuencia, asi
como por su elevada morbilidad y mortalidad. Es una de las principales causas
de muerte en el mundo desarrollado y conlleva también un alto coste sanitario.

La incidencia estimada es variable segun los estudios internacionales, pero ronda
entre 200-337 casos por 100.000 habitantes por afio (104 casos/100.000 habitantes
por afio en las formas que se definian como graves), al mismo nivel o superior que
otras patologias como el infarto de miocardio o el ictus.

Su incidencia aumenta a un ritmo del 7-9% anual y por lo tanto potencialmente
su mortalidad y también su coste. Esta incidencia prosigue en linea ascendente por el
aumento de edad de la poblacion, una mayor comorbilidad y condicién de
inmunodepresion de los pacientes, asi como una mayor utilizacion de técnicas
invasivas o técnicas quirdrgicas. El aumento de la prevalencia de patégenos con
mayor resistencia a bacterias es otro elemento facilitador. En  Espafia el coste
econdmico por episodio de sepsis se ha estimado en unos 10.000 euros, y de 28000
euros el episodio de sepsis grave (publicado en 2006).

La sepsis lidera las causas de mortalidad en el paciente hospitalizado (50%) y
es la enfermedad mas prevalente en la UCI con una tasa de mortalidad muy elevada.
A esta mortalidad en el ingreso, se le afiade un aumento de mortalidad a los cuatro
afios de seguimiento (se multiplica por cuatro). Asimismo se ha objetivado secuelas,
mayor morbilidad, pérdida de situacion funcional o calidad de vida en los
supervivientes. Los casos de sepsis suponen alrededor de unos 50.000-100.000
casos/afio en Espafia y de éstos, el 29% de las sepsis evolucionaran «graves»
(mortalidad 36%) y el 9% en «shock séptico» (mortalidad 40-50 %). La rapidez en la
aplicacion del tratamiento es fundamental: 4 horas después del shock séptico, las
probabilidades de supervivencia son inferiores al 50%.

En Espafia fallecen 17.000 personas cada afio, mas que por cancer de mama,
colon, pancreas o proéstata, ictus o infarto y 13 veces mas que en accidentes de
trafico. Una cifra que deberia por si misma haberle procurado a esta dolencia la
suficiente “fama” como para ser una de las més conocidas entre la ciudadania. Y sin
embargo, la palabra SEPSIS no esta en nuestro vocabulario habitual.

En Navarra se registré mediante codificacién de diagnéstico a nivel hospitalario
en 2015 un total de 814 casos de sepsis, con una mortalidad de 230 pacientes en el
ingreso. Estas cifras arrojan una mortalidad del 26,16 % en el ingreso. En una



comparativa con los datos nacionales y las cifras esperadas impresiona de un posible
infradiagnostico y no disponemos en la actualidad de registros fiables que faciliten una
mejor valoracién del problema y posibles soluciones.

A pesar de su elevada incidencia y mortalidad, esta enfermedad no recibe la
atencion necesaria. Sus pautas de actuacion estdn menos extendidas, como ejemplo,
al 50% de los pacientes que fallecen en un hospital tan solo a 1/3 se identifica e inicia
la resucitacion precoz actualmente. Los estudios muestran que un paciente con sepsis
sobrevive en un 80% de los casos si se le aplica el tratamiento durante la primera
hora. A partir de la cuarta hora, la estadistica dice que su probabilidad de curacion es
menor al 50%, y a partir de las doce horas la esperanza de supervivencia se limita a
un 15-20% de probabilidad.

La sepsis debe ser atendida con la urgencia de otras enfermedades tiempo-
dependientes cuya atencién precoz tiene un importante descenso de la
mortalidad. Existe en la actualidad suficiente evidencia cientifica para afirmar
que la aplicacién precoz y dirigida de una serie de medidas diagndstico-
terapéuticas, entre las que se incluyen el tratamiento antibiético y el soporte
hemodinamico adecuado, mejora de manera significativa la supervivencia.
También existe la certeza de que el seguimiento de estas medidas tiene un
cumplimiento insuficiente en todos los entornos sanitarios.

El aspecto principal de mejora se encuentra en su identificacién precoz.
Conocemos que el 50-60 % de los pacientes sépticos acuden por Urgencias. La sepsis
requiere una identificacién rapida y un tratamiento precoz como otras enfermedades
tiempo-dependientes, ya que un retraso diagnéstico o terapéutico influye
negativamente (mayor mortalidad y secuelas) en la evoluciéon del proceso.

Las campafias de sensibilizacion y la implementacion de una atenciéon
protocolizada y por objetivos ha supuesto importantes mejoras de mortalidad (del 45 %
inicial al 15 %). Estas medidas son seguras, eficaces, y con bajo coste que han
conseguido salvar vidas, disminuir comorbilidad y un importante ahorro sanitario. Se
ha demostrado que estas politicas conllevan un importante descenso en la mortalidad
de la sepsis, pero también han supuesto una mejora en la morbilidad y calidad de vida
del enfermo, disminucién del nimero de ingresos y duracién de tiempo en UCI y de
estancia hospitalaria, asi como un avance en procesos yuxtapuestos como una mejor
politica de antibidticos, prevencion de la infeccion y disminucion del gasto
farmacéutico.

El problema es de tal magnitud y supone tal beneficio, que su abordaje debe ser
multidisciplinar y apoyado desde las Instituciones de Gobierno. Se ha incluido el
objetivo de favorecer estrategias para proveer la deteccion y tratamiento precoz de la
sepsis en el Plan Nacional del Paciente del Ministerio de Sanidad y el Cédigo Sepsis
esta contemplado como objetivo en el Plan de Salud de Navarra 2014-2020. Este
documento tiene como objeto mejorar el prondstico del paciente con sepsis en
Navarra, en un marco de mayor seguridad y calidad asistencial. Una actuacion
coordinada y eficiente de las instituciones y profesionales implicados en la
identificacion del paciente séptico y en su tratamiento nos va a permitir mejorar el



prondstico. Esta necesidad justifica la elaboracion de un documento consensuado de
forma multidisciplinar, basado en la evidencia cientifica y adaptado a nuestro medio.
Asimismo debemos trabajar en la prevencion y en su difusién, implementacion y
evaluacion continuada.

Los objetivos prioritarios son concienciar de la importancia de la sepsis, realizar un
abordaje coordinado multidisciplinar, identificar de forma precoz al paciente séptico,
iniciar de forma inmediata una resucitacion hemodinamica, administrar una
antibioterapia empirica adecuada en la primera hora y aplicar las medidas necesarias
para controlar el foco en las primeras seis horas. Otros aspectos relevantes son un
plan tan importante de educacion poblacional, formacién y entrenamiento al
profesional, plan de trabajo en herramientas informaticas que faciliten esta tarea, un
plan de desarrollo del proyecto y se debe trabajar de forma conjunta con otros planes
0 proyectos en su prevencion.



GUIA DE ACTUACION CLINICA DEL PACIENTE CON SEPSIS

2. CODIGO SEPSIS. IDENTIFICACION Y ACTIVACION.

v’ La deteccién y activacién del cédigo se puede realizar desde cualquier punto
asistencial (lugar y tiempo). Con objeto de mejorar la supervivencia el inicio de
atencion debe ser inferior a una hora.

v La atencién debe ser continuada y coordinada, de tal manera que el paciente
se beneficie del trabajo realizado en los diferentes niveles asistenciales
(identificacién, resucitacién inicial, antibioterapia, control del foco,
fluidoterapia/drogas vasoactivas, soporte funcién organica y medidas
adyuvantes). Se debe registrar la asistencia en historia clinica digital.

v Ante cualquier paciente con infecciobn o sospecha se debe valorar la
posibilidad de sepsis (descartar que se esté produciendo una disfuncién de
6rgano) (Anexo 1). Se adjuntan consideraciones del despistaje de sepsis en el
adulto (Anexo 2) y escalas/herramientas de cribado (Anexo 3)

v' Se prestard especial atencibn a pacientes de riesgo como ancianos,
inmunodeprimidos, con enfermedad neoplasica u oncohematolégicos, insuficiencia
renal o hepética cronica e institucionalizados.

v En__el ambito _extrahospitalario (Atencién Primaria, Urgencias
Extrahospitalarias y Emergencias Sanitarias) se recomienda el despistaje de
sepsis ante la posibilidad de infeccién, alteracién del nivel de conciencia,
taquipnea e hipotensién. Si se sospecha, se debe iniciar la resucitacion inicial y
trasladar lo antes posible al centro Gtil. La deteccién de un paciente con sepsis
implica atencién en menos de una hora. Si el tiempo de traslado va a ser mayor de
una hora se debera considerar iniciar antibioterapia.

La sospecha de Sepsis es criterio suficiente para activar el Codigo. Los criterios
gSOFA (quick SOFA -Anexo 3-), tienen un caracter pronostico y pueden ser también
una herramienta util para priorizar los cuidados. Cuando al menos 2 de los 3 criterios
estan presentes y exista sospecha de posible infeccion se activara el Cédigo Sepsis.

ACTIVACION CODIGO SEPSIS EXTRAHOSPITALARIA

Sospecha clinica o
confirmacion de sepsis

Historia sugestiva de infeccién [J Alteracién nivel conciencia

(incluido motivo consulta (desorientacion/confusién/somnolencia...)
inespecifico:malestar, deterioro...) | (1 TAS < 100 mmHg
mas dos criterios: 1 Frecuencia respiratoria >22 rpm

v En las Urgencias Hospitalarias y en el paciente hospitalizado se recomienda el
empleo de herramienta de cribaje de sepsis basada en parametros clinicos
desde el triaje en Urgencias (Anexo 4) o toma de constantes en paciente
hospitalizado. En las poblaciones de riesgo (Anexo 2) se realizard una busqueda mas




activa de sepsis. Se recomienda adaptar el triaje y formar al personal para identificar y
priorizar al paciente con sepsis. La sospecha de sepsis implica garantizar una
atencién por médico y enfermera en menos de una hora.

v' Enfermeria o el personal médico inicia el protocolo de activacion del “codigo
sepsis” ante la sospecha o confirmacion de un cuadro de sepsis (anexo 1) o ante
historia clinica sugestiva de infeccibn o motivo de consulta inespecifico
(malestar general, deterioro...) y dos al menos de los siguientes criterios
clinicos:

ACTIVACION CODIGO SEPSIS HOSPITAL

Sospecha o confirmacion de sepsis

Historia sugestiva de infeccién [J Alteracién nivel conciencia
(incluido motivo consulta inespecifico | (1 TAS <90 (o TAM < 65 o |40 basal)
-malestar, deterioro...-) mas dos [J Taquipnea >22 rpm

criterios: (1 FC > 120 Ipm

[] T2> 383 °C ¢ tiritona

1 Saturacion < 89 %

(1 Déficit perfusion (llenado capilar > 2
segundos o alteracion coloracion)

¥v' Se debe valorar el beneficio de la activacion del Codigo Sepsis y la aplicacion
de los objetivos de cuidado de la sepsis de forma individualizada a cada
paciente. Si en la valoracién global del paciente o situacion se considera que el
paciente no se beneficia de la activacion del codigo o que se deben ajustar los
cuidados del paciente, prima la valoraciéon y decisién clinica. Se debe registrar el
diagndstico y esta decision razonada en historia clinica.



.3. CODIGO SEPSIS ACTIVADO: Primera hora

¥’ La activacién del cédigo sepsis implica el inicio inmediato de medidas, con
objetivo de tenerlas concluidas en la primera hora.

- Medio extrahospitalario: identificacion, inicio de tratamiento y
derivacion a centro util

- Medio hospitalario: identificacion, priorizacion de tratamiento en
menos de una hora, inicio de antibioterapia, soporte hemodinamico y
control del foco.

v’ Medio extrahospitalario (ver anexo 7)

"1 Iniciar soporte vital y hemodinamico

[l Comunicar al centro coordinador 112 [se facilita protocolo de protocolo de
activacion desde el Centro Gestor de Emergencias 112 (anexo 6)]. Indicar si precisa
ambulancia no medicalizada o UVI-movil.

[ Valorar la extraccion de hemocultivos e inicio de antibioterapia si el tiempo
de traslado va a ser mayor de una hora

[ Realizar registro en historia clinica digital de la valoracion (historia clinica,
exploracion fisica, constantes, tratamiento administrado. Registrar potencial hora inicio
sepsis y hora de activacion) (ver anexo 5y anexo 7)

v Medio hospitalario (ver anexo 5y anexo 8)
[l Informar y adscribir médico/enfermera responsable
"I La enfermeria responsable

1 Registra constantes iniciales

[J Canaliza via periférica

1 Obtiene lactato

1 Extrae analitica (panel sepsis)

[ Extrae hemocultivos.

[1 Monitoriza constantes

1 Inicia administracién de fluidos

"1 El médico responsable

[l Realiza anamnesis y exploracion fisica

71 Con valoracion historia clinica/constantes y lactato valora
continuar Codigo y estrategia de cuidados

1 Antibioterapia en la primera hora

1 Pautar soporte hemodindmico en la primera hora

[J Valoracién de pruebas complementaria e indicacion de
valoracion por otros especialistas.

71 Registro en historia clinica
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La asistencia en esta primera etapa es esencial. Conviene que se tome la iniciativa en
aplicar estas medidas desde el momento de su deteccion.

v El médico responsable debe realizar una anamnesis y exploracion fisica, con una
valoracién inicial por pardmetros hemodindmicos, clinicos y factores de riesgo de la
gravedad de la situacion. Se debe mantener el esquema de soporte vital y dar un
diagndstico de presuncion del foco infeccioso. En esta primera actuacién el médico
debe valorar el beneficio de la aplicacion de los objetivos de cuidado de la sepsis de
forma individualizada a cada paciente.

¥v' En esta valoracién inicial (minutos) la obtencién de los niveles de lactato es
fundamental. La presencia de lactato mayor de 4 mmol/l (2 36 mg/dl),
hipotension (TA media < 65), o presencia de datos de disfuncién de 6rgano
aguda o hipoperfusién, implica el inicio de las medidas de resucitacién
hemodinamicay antibioterapia en menos de una hora.

Se propone en este punto que exista un médico y enfermera responsables adscritos al
paciente que den continuidad a la asistencia. La atencion en Urgencias o en el
paciente hospitalizado de estos pacientes (con lactato mayor de 4 mmol/l (236
mag/dl), hipotension (TA media < 65), presencia de datos de disfuncién de 6rgano
aguda o hipoperfusion) se debe realizar en una ubicacibn que garantice la
monitorizacién de constantes y las medidas de resucitacion hemodinamica.

Se recomienda canalizar via venosa (grueso calibre 14-16 G) con extraccion de la 12
muestra hemocultivos (anexo 7), muestra para lactato (es valido venoso sino se realiza
torniquete prolongado o arterial si se realiza gasometria arterial) y extraccion de
analitica (panel sepsis).

- Se recomienda solicitar los siguientes estudios con el objetivo de orientar el
grado de afectacion y descubrir el foco infeccioso: panel analitico de sepsis
(hemograma, bioquimica -glucosa, creatinina, urea, iones, ALT, AST,
bilirrubina-, coagulacion, biomarcadores (PCR y procalcitonina), sedimento
de orina (con urocultivo si foco inicial desconocido) y radiografia de térax.

- Se recomienda la extraccion del lactato en jeringa de gases. La extraccion
de lactato en gasometria venosa es una medida de cribaje de paciente
grave. En pacientes con sepsis grave/shock séptico confirmado desde el
inicio o ante situacién de insuficiencia respiratoria o trabajo respiratorio se
recomienda obtener gasometria arterial.

En el paciente con sepsis se recomienda la obtencion de dos sets de hemocultivos.
Sin intervalo entre punciones, hay que extraer la 22 muestra de hemocultivos, que
puede ser aprovechada para canalizar segunda via. Se recomienda obtener al menos
2 sets con 2 frascos (anaerobio y aerobio) por set, con 10 ml de sangre por frasco,
extraidos de sitios diferentes (como minimo uno percutaneo y uno de cada acceso
vascular que haya estado insertado mas de 48 h), en condiciones de asepsia.
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Se propone como estrategia que tras la canalizacién de primera via, se puede iniciar
por ésta la primera carga de fluidos y tras obtencion del segundo hemocultivo y
canalizacion de segunda via, se puede iniciar por ésta la antibioterapia.

Se recomienda la obtencién de otras muestras microbiolégicas (anexo 9) segun el foco
de sospecha, sin que conlleve un retraso en el inicio del tratamiento antibiético.
Conviene que las muestras microbiolégicas y analiticas se identifiquen correctamente
y con anotacion de SEPSIS para priorizar los resultados.

La preparacion de un kit para enfermeria (anexo 10) de atencion al paciente con
sepsis puede facilitar su atencion.
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-4. RESUCITACION INICIAL (primera hora)

v’ La sepsis es una urgencia vital, en la que la identificacién precoz, resucitacion
inicial y antibioterapia en la primera hora depende en gran medida el pronostico
del paciente.

v OXIGENOTERAPIA. Mantener una SatO, > 93%.

Como recomendacion general en pacientes sin antecedentes de enfermedad
respiratoria se recomienda oxigenoterapia (gafas nasales, Vmask, reservorio) para
obtener saturaciones por encima de 93 %. En pacientes con antecedentes de
enfermedad respiratoria cronica se valorard sus saturaciones basales y el estado
clinico para ajustar la oxigenoterapia.

Se valorara el uso de apoyo ventilatorio no invasivo o invasivo si existe saturacion <
90% con una FiO, del 100%, frecuencia respiratoria > 30 rpm, uso de musculatura
accesoria, respiracion paradojica o encefalopatia con bajo nivel de consciencia. La
decisién para iniciar el soporte ventilatorio invasivo debe tener un umbral bajo ya que
los problemas respiratorios de estos pacientes no suelen resolverse con rapidez

En determinados escenarios se puede valorar como como paso intermedio entre
VMSK/reservorio a VMNI/VMI, la oxigenoterapia con alto flujo con sistema tipo Airvo,
Optiflow (ejemplo en paciente con neumonia e hipoxemia sin hipercapnia)

v FLUIDOTERAPIA

La base del tratamiento hemodinamico de la sepsis es la infusién de volumen
precoz, adecuaday escalonada.

En pacientes con datos de hipoperfusion (hipotensién arterial, lactato > 4
mmol/L (36 mg/dL)...) iniciar cristaloides 500-1000 ml en los primeros 30
minutos.

- Administrar cristaloides 30 ml/kg en 3 horas.
- Alcanzar unatension arterial media > 65 mm Hg
- Normalizacién de lactato

La solucién de eleccidon son los cristaloides isoténicos. No se recomienda las
soluciones de bicarbonato como medida inicial para correccion de la acidosis lactica si
el paciente tiene un pH > 7.15.

La resucitacion se realizara inicialmente con la administracion de fluidos: tras canalizar
via venosa y extraccion de pruebas (primer hemocultivo, lactato, analitica) se iniciara
la primera carga de fluidos (500 ml SSF 0,9% en 30 minutos). Como orientacion
procurar garantizar al menos 15 ml/kg en la primera hora (1000-1500 ml SSF 0.9%)
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5. ANTIBIOTERAPIA'Y CONTROL DEL FOCO.
ANTIBIOTERAPIA

v" Se debe administrar el tratamiento antibiético en la primera hora. Se
recomienda antibioterapia empirica (anexo 11) con actividad frente a los agentes
patdogenos mas frecuentes segun el foco de infeccion y las caracteristicas del paciente.

v'Se debe reevaluar y administrar si se considera necesario en la primera hora
de la valoracién antibioterapia empirica (anexo 11) si el paciente ha recibido a nivel
hospitalario o extrahospitalario una antibioterapia previsiblemente insuficiente por
dosis, espectro previsible del foco, posibilidad de resistencias.

Los pacientes con sepsis deben tratarse con antibidticos de espectro
razonablemente amplio hasta que el organismo causal y su sensibilidad esté
definido.

Deben administrarse inicialmente a dosis maximas debido a la disfuncion circulatoria
y alteracion de los volimenes de distribucidn, con objeto de conseguir adecuadas
concentraciones del farmaco. No ajustar la primera dosis a funcion renal

La antibioterapia se reevaluara diariamente. No es deseable mantener la
antibioterapia empirica mas de 2-3 dias. Se recomienda reemplazar por antibiéticos
de espectro restringido una vez identificado agente causal y su sensibilidad. Se deben
ajustar los dias de tratamiento.

Es prioritario garantizar al paciente un adecuado plan de tratamiento antibiético,
por encima del deseo de minimizar costes o prevenir potencialmente sobreinfecciones.
Es por ello por lo que debemos realizar un especial esfuerzo en utilizar una buena
politica de antibidticos (interrumpir antibidticos si el sindrome clinico no es infeccioso,
protocolos antibioterapia empirica en funcién patrones resistencia locales y grupos de
riesgo, secuenciar las pautas empiricas, no prolongar la duracién de tratamiento, etc)

CONTROL DEL FOCO

¥v" El control del foco infeccioso se debe procurar obtener en las primeras 6
horas (Anexo 12). Es fundamental para mejorar el pronéstico. Se recomienda una
buena coordinacion para su abordaje multidisciplinar. Se deben realizar los estudios
de imagen justificados (ecografia / TAC) e implicar a los especialistas necesarios
en las tres primeras horas (se registrard interconsulta). Planificar la posibilidad de
control del foco de infeccién en las 6 primeras horas y realizarlo tan pronto
como se pueda llevar a cabo.

Si existe obstruccion de la via urinaria o biliar, un absceso o coleccién de pus en
cualquier localizacion, tejido necrético, un cuerpo extrafio (sonda vesical, catéter...) o
perforacion de viscera hueca, es prioritaria la desobstruccion, el drenaje, el
desbridamiento quirdrgico (a excepcion de la necrosis pancreatica) o la retirada del
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cuerpo extrafio, con independencia de haber obtenido los objetivos
hemodindmicos deseados. Se debe optimizar la situacion del paciente (resucitacion
con volumen, inicio tratamiento vasopresor, canalizar via central) sin que esto sea la
causa de demorar el acto quirargico.

Se deben procurar realizar las medidas de control del foco mas eficaces con el
minimo trauma para el paciente (drenajes endoscopicos, percutdneos o
laparoscépicos): desbridamientos, drenajes, retirada de dispositivos infectados o
cirugia erradicadora. Siempre que la coleccién esté bien definida y sea accesible, debe
darse prioridad al drenaje percutaneo con objeto de evitar en lo posible el aumento de
la respuesta inflamatoria asociada a la agresion quirdargica. Asimismo, es preferible el
drenaje endoscopico de la via biliar o la nefrostomia percuténea, a la cirugia.
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6. RESUCITACION HEMODINAMICA.

¥v' Se continuara con las medidas iniciadas en la resucitacién inicial de la primera
hora.

v' La base del tratamiento hemodinamico de la sepsis es la infusién de volumen
precoz, adecuada, escalonaday guiada por objetivos:

- Alcanzar una TAM > 65 mm Hg
- Aclaramiento de lactato (> 10% en 2 h).

v La solucién de eleccién son los cristaloides isotdénicos. Se debe procurar evitar
hipercloremia (iniciar SSF 0.9% y asociar soluciones balanceadas como Plasmalyte si
se esta administrando grandes cantidades —valorar a partir de 3000 ml-). No se deben
usar los coloides (HES) en este tipo de pacientes. Sin embargo la albumina (20%, 20
gr diluir en 500 ml SSF; dosis media de 0,5-1 gr/kg/dia) puede ser Util en los pacientes
gue requieran gran cantidad de cristaloides.

v Antes y después de administrar carga de volumen se debe valorar de forma
continua la respuesta a volumen.

- Valoracion de la situacion hemodinamica (TA, frecuencia cardiaca y
respiratoria, saturacioén, diuresis), relleno capilar, pulso y exploracion
cardiopulmonar

- Y su precarga con alguna de las siguientes:

o Ecografia a pie de cama (valoracion colapso VCI, lineas B...) y

valorar respuesta a volumen

o Elevacién pasiva de piernas y valorar respuesta a volumen

o O mediante via central y medicion:

o PVC (alcanzar una PVC de 8-12 mmHg -11 a 16 cm H,0-)

o SvcO; (alcanzar una SvcO,> 70 %)
v’ Si el paciente no es respondedor a volumen o no se alcanza una TA media >65
en las primeras dos horas se debe valorar iniciar tratamiento con vasopresores

Administracion de volumen:

Se realizara en forma de cargas de 500-1000 cc de cristaloides isoténicos en 30
minutos. Tras cada carga, se debe evaluar la respuesta hemodinamica vigilando la
aparicion de signos de sobrecarga. El objetivo es obtener una TAM > 65 mmHg

¥v' La dosis minima a administrar es 30 ml/kg en los primeras 3 horas. En este
punto, si no hay respuesta (TAM < 65 mmHg) o no hay mejoria de lactato se
recomienda inicio de vasopresores.

v La administracion de 30 ml/kg de cristaloides en 60-90 minutos no implica el cese de
las cargas de volumen. Frecuentemente es necesaria mayores cantidades (mas de 30
ml/kg/3 horas). Se recomienda seguir realizando aporte de volumen hasta
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alcanzar objetivos terapéuticos, o bien no alcanzar respuesta hemodindmica o
hasta la aparicion de efectos deletéreos (vigilar insuficiencia cardiaca...).

Drogas vasoactivas:

v Si tras la reanimacion inicial (30 ml/kg) no mejora considerar la colocacién de
via central y de sonda urinaria con medicién horaria de diuresis

v Cuando se inicien vasopresores, se debe procurar la cateterizaciéon de un acceso
venoso central o catéter central de insercién periférica. No es necesario disponer
de via central para iniciar vasopresores, ya que su consecucion no debe retrasar el
tratamiento.

v' El vasopresor de eleccion inicial es la noradrenalina.(Dosis habitual de 2-20
mcg/min -0,04 mcg/Kg/min; maximo 1 mcg/Kg/min-. Diluir una ampolla de 10 mg en 50
ml de G5%, e iniciar bomba de infusién a 1-2 ml/h. Ir subiendo, 0,5-1 ml cada 5-70’). Si
el paciente es subsidiario de terapia intensiva, ante la ausencia de respuesta a la
carga de 30 ml/kg o equivalente en los primeros 60-90 minutos, se debe avisar a UCI.

v" La dopamina (dosis habitual: 5-10 mcg/Kg/min; maximo 20 mcg/Kg/min. Diluir una
ampolla 200 mg en 50 ml de G5%; e iniciar en bomba de infusién a 4-5 ml/h. Ir
subiendo 2 ml/h cada 10’) puede emplearse de forma continuada en el ambito de
Urgencias o extrahospitalario, siguiendo objetivos de resucitacibn hemodinamica en
pacientes no subsidiarios de ingreso en UCI.

v La dopamina es (til (dosis minima mayor 5ug/kg/min) como primera eleccion en
casos concretos como pacientes con funcién sistdlica comprometida o bradicardia,
pero tiene como efecto deletéreo que es mas arritmogénica (taquiarritmias). No existe
beneficio en el empleo de dopamina a dosis bajas (dosis dopa - < 5ug/kg/min - o
de proteccién renal).

¥ En caso de hipotension inicial grave (TAS < 70 mmHg), puede iniciarse perfusion de
farmacos vasopresores en fases precoces de la expansion de volumen.

El tiempo en que se procede a la resucitacién y evaluacion de la respuesta
hemodinamica es buen momento para realizar otras exploraciones basicas necesarias
como; radiografia de de térax, ecografia, TAC y otras dirigidas a descartar presencia
de un foco de infeccién susceptible de ser erradicado mediante maniobras de control
del foco.

Monitorizacion hemodindmica inicial.

Ninguna técnica de monitorizacion por complicada o sofisticada que sea ha
demostrado que mejore el prondstico por si misma. La monitorizacion nos ayuda para
una deteccion precoz de hipoperfusion en la sepsis y para valorar la respuesta a un
tratamiento.
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¥v' Se recomienda que el tratamiento esté guiado por objetivos hemodinamicos,
principalmente alcanzar una TA media > 65 mmHg. Por tanto, decidir qué
monitorizacion es la adecuada para cada enfermo es importante.

La optimizacién hemodinamica exige un seguimiento clinico (livideces, relleno
capilar, temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, estado mental...), y
una monitorizacion hemodindmica continua y dinamica. Se recomienda la
valoracibn de parametros dinamicos, si es posible, sobre los estaticos para la
valoracion de la respuesta a volumen. Si no es respondedor a volumen su aportacion
puede ser perjudicial

e Precarga:

Si tras la reanimacion inicial (30 ml/kg) no mejora, considerar inicio drogas vasoactivas
y avisar a UCI. Se recomienda seguir realizando aporte de volumen mientras que
haya mejora hemodinamica y/o hasta alcanzar objetivos terapéuticos (TAM > 65
mmHg y lactato < 4).

Se frenara la sueroterapia ante la no consecucién de respuesta hemodinamica o
prever la aparicion de efectos deletéreos.

Considerar trasfundir hematies para hemoglobina en torno a 9 gr/dL durante la fase
inicial (valorar control analitico de hemoglobina tras la reanimacion con fluidos por
posible hemoconcentracién previa).
Sera necesario mantener un valor de Hb = 7 g/dl en circunstancias normales o
hemoglobina = 9 en situaciones especiales (isquemia miocardica, bajo gasto
cardiaco, lactato elevado, hipoxemia severa, hemorragia activa).
e Perfusion:

-TAS =2 90 mmHg 6 TAM = 65 mmHg
Si no mejora con sueroterapia y el paciente es subsidiario de reanimacién hay
que llamar a UCI. Se recomienda perfusion de noradrenalina como primera

eleccion.

Los pacientes que requieren vasopresores deben tener un acceso central y un catéter
arterial colocado en cuanto sea posible.

Si el paciente presenta limitacion para tratamientos de soporte vital en UCI, se debe
valorar inotropicos sin monitorizacién arterial.

e Aporte de oxigeno:
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- Oxigenoterapia para conseguir Sat0,>93%.

- Lactato inicial, a las 2 y 6 h. Objetivo: < 2mmol/l (18 mg/dl). El aclaramiento de
lactato debe ser > 10% en 6h

- Svc0,>70 %. Si tras la expansién de volumen adecuada y administracion de
farmacos vasopresores se sospechara un bajo gasto cardiaco (SvcO2 < 70 %, no
aclaramiento de lactato, ecografia...) se podra considerar la administracion de
dobutamina asociada a las aminas vasopresoras.
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7. OTRAS MEDIDAS DE ATENCION CONTINUADA

-Se recomienda aumentar la dosis de corticoides en pacientes con tratamiento
corticoideo prolongado (> 14 dias) o insuficiencia suprarrenal diagnosticada.

-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.

- Se recomienda mantener la glucemia en cifras por debajo de 180 mg/dL con
administracion de insulina y glucosa. Realizar controles de glucosa en intervalos de 1-
2 horas inicialmente y posteriormente cada 4 horas. Se recomienda realizar la
insulinoterapia de forma protocolizada cuando dos determinaciones estan por encima
de 180 mg/dL (para mantener glucemias entre 110-180 mg/dL)

-Se recomienda profilaxis de las Ulceras de estrés con antagonistas de los
receptores H2 o inhibidores de la bomba de protones. Indicado especialmente en
pacientes con alteracion de la coagulacion o con antecedentes de patologia péptica.

- Iniciar lo antes posible la alimentacién enteral si no existen contraindicaciones
(cirugia...)

-No se debe realizar profilaxis de enfermedad tromboembdlica hasta tener
certeza de la no indicacién quirdrgica o de procedimientos invasivos al paciente.

- Se recomienda la profilaxis de enfermedad tromboembdlica mediante heparina de
bajo peso molecular excepto en casos de trombocitopenia, sangrado activo,
hemorragia cerebral reciente o coagulopatia. En estas circunstancias es recomendable
el uso de dispositivos de compresién. Si es posible se puede combinar los dispositivos
de compresion y la profilaxis farmacoldégica.

- No se recomienda transfundir plasma fresco congelado para la correccion de
alteraciones de la coagulacion si no existe sangrado o estan planificado un
procedimiento invasivo. La transfusion profilactica de plaguetas se sugiere cuando
son < 10.000/mm?, si existe riesgo significativo de sangrado si son < 20.000/mm?®y
valorar si hay sangrado activo, cirugia y procedimientos invasivos si son < 50.000/ mm?®

Medidas de soporte

- RESPIRATORIO

-En pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo inducido por sepsis
qgue requieran ventilacibn mecéanica se recomienda una estrategia ventilatoria
protectora, ajustando el volumen corriente (volumen tidal a 6 ml/kg de peso ideal
paciente). Esta misma estrategia puede seguirse en los pacientes con fracaso
respiratorio sin distres. La presion meseta en los pacientes con distres ventilados de
forma pasiva no debe superar los 30 cm H,0.
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-Se sugiere utilizar preferentemente niveles de altos de PEEP en pacientes con
sindrome de distrés respiratorio agudo moderado grave. Se sugiere utilizar maniobras
de reclutamiento en los pacientes con sindrome de distrés grave. Se recomienda
utilizar la maniobra de decubito prono en pacientes con sindrome de distrés
respiratorio agudo y un cociente entre presion parcial arterial de oxigeno (PaO2) y
fraccion inspiratoria de oxigeno (FiO2) inferior a 150. En pacientes con hipoxia
refractaria se pueden considerar estrategias alternativas

- La oxigenoterapia de alto flujo y la ventilacion mecénica no invasiva pueden tener un
papel de soporte ventilatorio en fases leves o0 moderadas del sindrome de distrés
respiratorio agudo o insuficiencia respiratoria, como paso inicial o intermedio del
proceso 0 como Unico soporte si la ventilacion mecanica esta contraindicada. Se debe
ser cauto y realizar vigilancia estrecha por la falta de evidencia y potencial fracaso. Su
utilizacion no debe retrasar la ventilacion invasiva si es necesaria.

- Se recomienda que los pacientes con sepsis y ventilacion mecanica se mantengan
con el cabeza entre 30-45 para disminuir el riesgo de aspiracion y limitar la
sedoanalgesia a lo necesario.

RENAL

- Se sugiere tanto la terapia de reemplazo renal continua como intermitente en
pacientes con sepsis y lesiéon renal aguda con indicaciones de dialisis. Se sugiere la
utilizacion de la continua para facilitar el manejo del balance de fluidos en condiciones
de inestabilidad hemodinamica.
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8. CRITERIOS DE CONSULTA CON UClI

Se registrara interconsulta.

Valorar individualmente previo aviso los objetivos de cuidado del paciente

Criterios:

1.

3.

Inestabilidad hemodindmica persistente definida como TAS < 90mm Hg, TAM
< 65mm Hg, o el lactato sérico superior a 4 mmol/l (o acidosis metabdlica) tras
la carga de volumen inicial.

Insuficiencia respiratoria aguda con cociente entre presion parcial arterial de
oxigeno (Pa02) y fraccién inspiratoria de oxigeno (FiO2) inferior a 300.

Alteracion nivel conciencia, una vez que se descartaron los procesos
intracraneales o las causas medicamentosas.

En caso de una disfuncion organica aislada (renal, hematolégica, hepatica...)
hacer valoraciones individualizadas en funcion de los factores de riesgo del
paciente.
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9. CONTINUIDAD DE CUIDADOS

v Lavaloracién sera continua durante las primeras 6 horas.

- Registro y monitorizacion de constantes

- Soporte vital

- Antibioterapia inicial

- Tratamiento hemodinamico

- Implicacién especialistas necesarios para control foco y manejo
hemodinamico.

- Valoracién ubicacion (UCIl/Observacion de Urgencias/Quiréfano)

¥’ Se realizara valoracién y registro alas 12 horas

- Registro constantes

- Valoracion hemodinamica
- Valoracién analitica

- Situacion control de foco

v Se realizara valoraciéon y registro cada 24 horas

- Registro constantes

- Valoracion hemodinamica

- Valoracion analitica

- Valoracion resultados preliminares microbiologia y ajustar antibioterapia
- Situacion control de foco

- Valoracién ubicacién
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10. AJUSTE DE LOS OBJETIVOS DE CUIDADO

La sepsis grave y shock séptico tienen una elevada mortalidad y morbilidad y precisan
de tratamientos de soporte vital agresivos y costosos. Por tanto, en la fase inicial
antes de iniciar esos tratamientos:

v' Es necesario conocer los deseos del paciente para ajustar los tratamientos.

v' Es necesario establecer un prondéstico del paciente realista y razonable.
Realizar una decision clinica meditada y consensuada con el paciente, o si la situacion
lo requiere con la familia, para ajustar el tratamiento, al prondstico de beneficio del
paciente, en el contexto de una ética de la responsabilidad. El ajustar el esfuerzo
terapéutico no implica no realizar un tratamiento.

Propuestas:

1.- El médico responsable se informaré acerca de la voluntad del paciente
directamente, a través de su familia 6 si tiene un “testamento vital”.

2.- Se establecera el diagndstico y prondéstico razonable, asi como los objetivos
del tratamiento con el paciente y con otros médicos implicados.

3.- Debe quedar reflejado en la historia clinica el diagnostico y prondstico asi como
los acuerdos y la planificacion de cuidados.

v' Como cualquier juicio clinico, no es definitivo y puede ser revisado.
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PROGRAMA IMPLEMENTACION, DIFUSION Y SEGUIMIENTO
11. IMPLEMENTACION DEL CODIGO

Existen experiencias muy positivas en la conformacion de grupos de trabajo o equipos
gue promueven o atienden los cuidados del paciente con sepsis. Estos grupos o
equipos requieren de un apoyo de las instituciones o direcciones para que no
decaiga su actividad y para conformar una atencion protocolizada.

Estos grupos multidisciplinares deben ser abiertos y conformar conjunto las
instituciones una estructura que funcione de forma independiente. Se facilita email de
contacto para cualquier sugerencia o aportacion (sepsisnavarra@gmail.com)

Asimismo la sensibilizacién y formacién continuada del personal sanitario es otro
pilar fundamental para la consecucion de un protocolo de sepsis y su implementacion.
La difusién en los centros y unidades, asi como velar por una formacién continuada
son esenciales para su aplicacién con éxito.

Dentro del grupo de trabajo es conveniente el impulso de unos responsables por
hospital o area para que el proyecto se realice. Es necesario un apoyo desde las
direcciones de &rea u hospital para garantizar su desarrollo.

Se deben programar reuniones de grupo al menos semestrales (Abril / 13 de
Septiembre —dia mundial de la Sepsis-) para evaluar areas de mejora en su
implementacion y su desarrollo.

Somos conscientes que es un trabajo a largo plazo y que requiere del recorrido que
han llevado otras patologias tiempo-dependientes, pero tenemos el animo de conocer
que cualquier aspecto de mejora conlleva una mejora de la supervivencia de las
personas afectadas y la motivacién para mejorar la atencion del paciente con sepsis.

La implementacion y seguimiento del cédigo de sepsis va enlazado con otros aspectos
de interés, que hay que fomentar y que suponen una mejora en la calidad asistencial:

- Evaluacion y control de la infeccién. Politicas prevencion infeccion nosocomial
(extensibles a todos los servicios (higiene manos, uso adecuado de
antibioticos, infeccidn quirdrgica, neumonia zero, baceriemia zero, “ITU zero”,
vacunacion...)

- PROA (programa optimizacion de uso de antimicrobianos) o PACTA (programa
de asesoramiento y control del tratamiento antimicrobiano)

- Deteccién y seguimiento de pacientes potenciales

- Profilaxis antibiético

- Politica de antibioticos (nicho, terapia secuencial...)

- Educacion en prevencion / tratamiento infeccion.

- Uso adecuado de los estudios microbiologia y comunicacion de resultados
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12. Formacién de los profesionales

La sensibilizaciéon y la formaciéon continuada del profesional es una de las bases
de la implementacion de una atencion adecuada al paciente con sepsis y ha
demostrado por si misma una mejora significativa de la mortalidad. Esta
tendencia se mantiene en el tiempo si la formacion es continua

v Es objeto del Codigo Sepsis facilitar un programa educativo que llegue a todos los
profesionales del Servicio Navarro de Salud. Es una medida rentable y eficaz. Es
necesario un apoyo institucional para su desarrollo. Se ha trabajado en elaborar unos
contenidos homogéneos y adaptados o area de competencia del profesional. Se
facilitaran mediante plataforma de curso tutorizado online y seran actualizados si
fueran preciso. Tras el contenido online, se realizara una parte con un enfoque
practico de 2-3 horas adaptada a cada area de trabajo.

Se realizara un curso de formacion de formadores en Octubre 2017, con el fin de que
estos profesionales impartan formacién reglada en sus é&reas de Salud. Estos
formadores deberan realizar previamente todo el contenido online y posteriormente
una curso practico para desarrollar la parte practica de los cursos en sus areas.

v’ Se facilita un contenido teérico y casos practicos, para que pueda ser incluido en los
folletos informativos y cursos de soporte vial (atencién primaria, formaciéon de
residentes y a nivel hospitalario) o cursos de simulacién de paciente critico o practicas
tipo “megacode” al igual que otras patologias vitales. Se debe incidir en los aspectos
importantes en su identificacion y de inicio del tratamiento (fluidoterapia, antibioterapia
/control del foco y soporte hemodinamico).

v' Se facilita los contenidos o diapositivas del curso on line, para su difusion,
realizacion de sesiones o reuniones. Se anima a realizar estas y a desarrollar al
menos una actividad anual en cada servicio o area.
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13. Calidad.

Se consideran indicativos de calidad a valorar inicialmente:

Indicadores de calidad

v’ Estructura.

- Existencia de sistemas de alarma de posible sepsis

- Reqistro completo en historia clinica

- Existencia de grupo de trabajo

- Existencia protocolo adaptado a la Unidad.

- Existencia proyecto docente y formacién médicos/enfermeria anual

v Proceso

- Determinacion inicial del lactato

- Tiempo inicio de antibiético primera hora

- Administracién de fluidos 60-90-180 min

- Inicio de drogas vasoactivas antes de 60-90-180 min
- Implicacién de UCl en < 3 horas

- Implicacién de especialistas necesarios en < 3 horas
- Control del foco <24 horas (preferible 6 horas)

- % cumplen todos en 1 h/6 h/ 24 h

- % cambio de antibi6tico en 48 horas

v’ Resultados

- % mejoran lactato / TAen 24 h

- % antibiotico en 1-3-6-24

- Antibiético adecuado (segln resultado micro / pautas empiricas)
- Volumen administrado en las primeras 3 h.

- Mortalidad 1°y 6° mes

- Dias de estancia en hospital

- % diagnosticos realizados en las primeras 24 horas
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AREAS IMPORTANTES DE MEJORA

14. Areas de mejora.

La creacién de un protocolo asistencial, asi como de un plan formativo y de
difusién es una importante mejora en términos de salud publica y un salto en la calidad
asistencial.

Los estudios cientificos avalan que estas medidas mejoran la supervivencia y su
implementacion no es una utopia. Se trata de realizar extraordinariamente bien
aspectos ordinarios y no de medidas extraordinarias.

Si la elaboracion de un primer protocolo asistencial y su difusion tiene un impacto
de mejora asistencial es motivo de satisfaccion. Si este inicio tiene un impacto positivo
en los diferentes niveles asistenciales habra merecido la pena.

Principales aspectos de mejora

Gestion Formacion de profesionales y difusion

Herramientas informaticas facilitadoras
Extrahospitalario Identificacion

Procurar atencién hospitalaria precoz
Urgencias Identificacion.

Antibioterapia en primera hora
Control del foco precoz
Hospitalizacién Identificacion

Prevencion de la sepsis
Politica de antibioticos

Al igual que otras patologias tiempo-dependiente 0 procesos se requiere de un
recorrido. Es necesario trabajar sobre una variedad de aspectos

- Prevencién (anexo 15)

- Formacion continuada y entrenamiento a sanitarios

- Educacion poblacional (anexo 14)

- Sistemas/equipos de respuesta rapida

- Coordinacion

- Mejora de las herramientas informéticas (anexo 16)

- Evaluacion de indicadores de calidad

- Estructura y herramientas para la prevencion, supervision de
implementacion, registro, evaluacion y trabajo en las areas de mejora
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ANEXO 1. Criterios de Sospecha de SEPSIS

CRITERIOS DE SOSPECHA DE SEPSIS

(Datos de disfuncién organica nueva o elevacién de biomarcadores causada por
una infeccién)

Infeccion documentada o sospechada y alguno de los siguientes

- Variables generales:
o Frecuencia cardiaca > 120 ppm.
o Taquipnea: frecuencia respiratoria > 22 rpm o pCO, < 32 mmHg
o Alteracion estado mental

- Variables inflamatorias:
o Leucopenia (<4000 pyL-1)
o Recuento leucocitario normal con mas de 10% de formas inmaduras.
o Proteina C Reactiva (PCR) més de 50 mg/dL
o Procalcitonina plasmatica mas de 2

- Variables hemodinamicas:
o Hipotension arterial (TAS < 90 mm Hg o TAM < 70 mm Hg, o descenso de la
TAS > 40 mm Hg en adultos
(@)
- Variables disfuncién 6rgano:
o Hipoxemia arterial aguda (PaO,/FiO, < 250 en ausencia de neumonia o
PaO2/FiO2 < 200 en presencia de neumonia)
Oliguria aguda (volumen urinario < 0.5 mL/kg/hr durante al menos 2 horas
pese a la adecuada resucitacién con fluidos)
Aumento de la creatinina > 2 mg/dL
Anormalidades de la coagulacién (INR > 1.5 0 aPTT > 60 s)
Trombocitopenia (recuento de plaquetas < 100,000 pL™)
Hiperbilirrubinemia (Bilirrubina plasmatica total > 4 mg/dL)

(@]

O O O O

- Variables perfusion tisular:
o Hiperlactacidemia (> 2 mmol/L o > 18 mg/dl)
o Disminucion del relleno capilar o livideces

/DEFINICION \

-SEPSIS: La sepsis es la disfuncion organica potencialmente letal causada por
unarespuesta descompensada del paciente secundaria a una infeccién

SHOCK SEPTICO: Sepsis con hipotension arterial persistente o lactato elevado
(> 2 mmol/L o > 18 mg/dl), pese a la resucitacion con liquidos que requiere inicio de

\drogas vasopresoras. /
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ANEXO 2: Identificacion del paciente con sospecha de SEPSIS

Tabla . Consideraciones identificacion paciente con sospecha sepsis

1. Valorar si podemos estar ante una sepsis Si unha persona presenta signos o
sintomas que indican una posible infeccion.

2. Considerar la posibilidad de sepsis ante cualquier disfuncién de 6rgano aguda.

3. Considerar que la sepsis puede presentarse de forma inespecifica y sin localizar la
causa (por ejemplo mal estar general, deterioro de la clase funcional, caidas o
disminucién del nivel de conciencia).

4. Puede haber sepsis sin haber objetivado o presentado fiebre

5. Valorar con atencién las indicaciones de la persona o de los familiares o cuidadores
(deterioro de la clase funcional, alteraciones del comportamiento...)

6. Prestar especial atencion a las poblaciones vulnerables para recoger una buena
historia clinica (ancianos o deterioro cognitivo, paciente psiquiéatricos, dificultades
en la comunicacion)

7. Al evaluar alas personas con cualquier sospecha de infeccién identificar :

a. Posible fuente de infeccion

b. Factores que aumentan el riesgo de sepsis

c. Indicios de preocupacion clinica, como nuevas anomalias en el nivel de
conciencia, respiracion (frecuencia respiratoria y Saturaciéon O,),
hemodinamicas (TA y frecuencia cardiaca)

8. Valorar la presencia de neutropenia con sepsis en los pacientes en tratamiento con
guimioterapia que presentan deterioro clinico.

Tabla . Factores que aumentan el riesgo de sepsis |

-Los extremos de edad tienen un mayor riesgo: los menores de 1 afio y los mayores
de 75 afios.

- Las personas con fragilidad y con menor reserva funcional

-Trastornos del sistema inmunolégico debido a una enfermedad o medicamentos:
tratamiento para el cancer con quimioterapia, trastornos funcién inmune (por
ejemplo: diabetes, esplenectomia, o enfermedad de células falciformes), tratamiento
prolongado con esteroides u otros medicamentos inmunosupresores
(transplantados, enfermedades autoinmunes, artritis reumatoide...)

- Cirugia u otros procedimientos invasivos en las Ultimas 6 semanas

- Falta de integridad de la piel (cortes, quemaduras, ampollas o infecciones de la
piel)

- Catéteres o0 accesos vasculares o uso indebido de drogas por via intravenosa

- Mujeres que estan embarazadas, que hayan dado a luz o ha tenido una
interrupcion del embarazo o aborto involuntario en las Ultimas 6 semanas (en
particular si se ha mermado el sistema inmunoldgico debido a una enfermedad o
medicamentos, tiene diabetes (gestacional o diabetes, son necesarios
procedimientos invasivos -cesarea, parto con férceps, extracciéon de productos
retenidos de la concepcién, rotura prolongada de membranas o han estado en
contacto cercano con personas con infeccion por estreptococos del grupo A)
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Valoracién de la temperatura

1. No utilizar la temperatura como el Unico factor predictivo, para descartar o
identificador la sepsis.

2. Considerar la temperatura o clinica de tirirona si la refiere el paciente y los
familiares, independiente de que no constate en el momento de la valoracion.

3. 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 enfermos o con insuficiencia de 6rgano avanzada
(insuficiencia renal, hepatica...) o en tratamiento crénico con medicacion antitérmica
(analgésicos)

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

Valoracioén de la frecuencia cardiaca

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

- La frecuencia cardiaca basal puede ser menor en los jovenes y adultos en forma

- 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.

Valoracioén de la tensién arterial

1. Interpretar la presion arterial en el contexto de la presion arterial previa de la
persona, Si se conoce.

2. Una presion arterial normal no excluye la presencia de sepsis (especialmente en
nifios y jovenes).

Valoracion de la confusién, el estado mental y el estado cognitivo

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

2. Los cambios en la funcién cognitiva pueden ser sutiles y en su evaluacion se debe
incluir la valoracién del paciente y de los familiares o cuidadores.

3. Los cambios en la funcién cognitiva puede presentarse como cambios en el
comportamiento o de irritabilidad, tanto en niflos como en adultos con demencia.

4. Los cambios en la funcién cognitiva en personas de edad avanzada pueden
presentarse como deterioros agudos en las habilidades funcionales.

La saturacién de oxigeno
1. Si la saturacion periférica de oxigeno es dificil de medir en una persona con
sospecha de sepsis puede indicar una mala circulacion periférica o estado de shock

Biomarcadores:

Proteina C reactiva (PCR)

Ha sido clasicamente el biomarcador de referencia de respuesta inflamatoria sistémica
por su gran sensibilidad. Aunque es el marcador de infeccion mas empleado junto con
los leucocitos, no discierne la infeccion del proceso inflamatorio. Se debe considerar
marcador de inflamacion y no indicador de sepsis.
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El uso de la PCR es frecuente por la rapidez en su determinacion, experiencia
adquirida y alta sensibilidad. Si bien, plantea limitaciones, su capacidad diagnédstica y
prondstica, aunque es superior a sintomas como la fiebre o el recuento leucocitario, es
por si misma insuficiente.

Entre sus debilidades se encuentran su cinética y su elevacion en multiples procesos
infecciosos y no infecciosos. Su cinética es relativamente lenta, por lo cual sus
ascensos puedes ser tardios respecto al proceso diagnéstico. Se eleva lentamente
tras el inicio de la inflamacion, a las 6-8 horas, y puede tardar 24 horas en mostrar
valores significativos, siendo su pico maximo hacia las 48 horas.

Los niveles circulantes reflejan directamente la intensidad de los procesos patoldgicos
que estimulan su sintesis. Puede permanecer elevada varios dias si el estimulo
persiste, pero si este cesa por completo los niveles disminuyen.

Mide el grado de inflamacién secundario, por lo que si este nivel es bajo se presupone
gue no es necesario antibiotico (pero no lo descarta) y si el nivel es alto, el riesgo de
infecciébn grave es mas probable y se debe considerar emplear antibiéticos sino hay
otra causa que lo justifique. Se consideran valores normales de 0-10 mg/L (0-1 mg/dlI).
Las inflamaciones leves o infecciones virales se asocia a elevaciones entre 10-50
mg/L, mientras que en inflamaciones agudas e infecciones bacterianas las
concentraciones suelen oscilar entre 50 y 200 mg/L y en casos de infecciones severas
o traumatismos graves estan por encima de 200 mg/L.

Por su cinética lenta pero alta sensibilidad puede tener su utilidad si la duracion de los
sintomas es mas de 24 horas y los niveles de PCR son < 20 mg/L, porque en este
marco no es esperable una infecciébn bacteriana ni un beneficio en el tratamiento
antibidtico. Si los niveles son > 50 mg/L, sin otra causa que lo justifigue, se debe
considerar infeccion bacteriana.

Procalcitonina (PCT)

La procalcitonina es uno de los mejores indicadores de sepsis bacteriana, siendo un
marcador util para evaluar el grado de gravedad de la infeccién. Su determinacién
seriada permite una adecuada monitorizacién de respuesta al tratamiento instaurado.
Actualmente se emplea habitualmente cuando existe duda diagnéstica sobre la
presencia de sepsis 0 su gravedad, asi como en la monitorizacién de la respuesta al
tratamiento

Existe una correlacion entre la concentracion de procalcitonina y la carga bacteriana,
por lo que muestra elevaciones en procesos infecciosos de etiologia bacteriana, con
afectacion sistémica, pero no tanto en procesos locales. Las infecciones bacterianas
localizadas sin sindrome de respuesta inflamatoria sistémica no producen aumento
plasmatico de la PCT, por lo que tiene poca utilidad diagndstica en pacientes con una
infeccion localizada (amigdalitis, apendicitis, colecistitis, absceso sin repercusion
sistémica...). También puede mostrar elevaciones en procesos sistémicos no
infecciosos, como pancreatitis, trauma grave, shock cardiogénico o cirugias extensas.
Por lo que discrimina mejor entre sepsis o inflamacion estéril en los pacientes médicos
que en los quirargicos. También se pueden detectar niveles elevados de PCT en el
golpe de calor, carcinoma pulmonar de células pequefias o carcinoma medular de
tiroides, enfermedad del injerto contra el huésped, transfusibn de granulocitos,
administracion de globulina antilinfocitica, terapia con citoquinas o relacionada con
anticuerpos (IL-2, TNF, alemtuzumab), determinadas enfermedades autoinmunes
(Kawasaki...) o sindromes paraneoplasicos.
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Cabe destacar que las diferentes especies bacterianas pueden tener comportamientos
desiguales. En general, los gramnegativos presentan mayores elevaciones que los
grampositivos y algunos agentes especificos no provocan elevaciones, especialmente
los intracelulares, en concreto Mycoplasma pneumoniae, Mycobacterium tuberculosis,
Chlamydia spp, Legionella spp y Pneumocystis jirovecii.

La presencia de un tratamiento antibiético adecuado en el momento del andlisis puede
dar un falso falsamente negativo. Debido a su cinética de disminucidon rapida, se
puede normalizar rdpidamente si la antibioterapia es activa frente al agente causal,
aungue otros signos de infeccion no hayan desaparecido. Por lo que conviene ser
cauto en la interpretacion de una PCT negativa en el paciente con tratamiento
antibidtico.

Es un marcador precoz, se eleva a las 2-4 horas después del estimulo inflamatorio y
alcanza el pico maximo a las 10-12 horas, con una vida media corta entre 20-36 horas.
Esta cinética le hace muy util para tomar decisiones de cribado en las primeras 8-12
horas de atencion al paciente sospechoso de infeccion.

PCT: procalcitonina. VRC: valor de referencia de cambio clinico

Existe una técnica semicuantitativa (Tabla 2) disponible en algunos servicios de
urgencias, que aporta una menor informacion pero que también es de utilidad. Se
asignan los valores en intervalos (< 0,5, 0,5-2, 2-10 y > 10 ng/ml de PCT).

Tabla. Valores de determinacién semicuantitativa de procalcitonina

< 0,5 ng/ml Sepsis improbable. Sano o infeccién local

0,5-2 ng/ml Sepsis posible. Infeccidn virica o bacteriana localizada
2-10 ng/ml Sepsis probable

> 10 ng/ml Sepsis grave/shock séptico

Tiene especial valor definir el porcentaje de variacion entre dos mediciones de PCT.
Por un lado, el aclaramiento de PCT (30-50% de ascenso o descenso son muy
significativos de progresion o resolucion) y, por otro lado, el valor de referencia de
cambio clinico (VRC), estimado en 0,45 ng/ml, que evita la variabilidad interpersonal y
los posibles errores de laboratorio con las técnicas cuantitativas. De forma que si se
encuentra una variacion entre 2 mediciones de PCT mayor al VRC, siempre habra que
considerar una evolucion clinica (mejoria 0 empeoramiento).

La determinacion seriada de PCT predice mejor que una determinacion Unica el
pronostico en los pacientes con sepsis grave, de forma que el aclaramiento del 70% a
las 48-72 h discriminaba la supervivencia hospitalaria con sensibilidad del 94,7% y
especificidad del 53%. Debido a su cinética (deteccion desde las 2-4 horas y vida
media de 24 horas), la disminucion de su concentracion bajo tratamiento adecuado es
rapida. Ante un paciente cuya evolucion no es favorable (persistencia fiebre, ausencia
mejoria estado general...) o existen dudas, es de interés repetir una nueva
determinacion de PCT: si esta permanece elevada o va en aumento, indica que no hay
control de la infeccion por lo que se debe investigar y tratar la causa (antibioterapia
inadecuada, foco drenable...)

Lactato
Se considera el mejor biomarcador de hipoxia tisular (inadecuacién entre el aporte de
oxigeno a los tejidos y sus necesidades) e indirectamente de hipoperfusion. Eta
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incluido en todas las recomendaciones de valoracién de los pacientes con sepsis. No
es un marcador diagnostico precoz, ya que implica hipoperfusion e hipoxia, sino que
es un marcador de inicio de tratamiento inmediato. También tiene su utilidad en la
monitorizacién de respuesta a tratamiento. Su obtencion es rapida, barata y su
resultado es casi inmediato.

El lactato de muestra venosa se correlaciona con el arterial y puede ser también
utilizado como cribado de shock. Para evitar un falso aumento de la muestra venosa
se debe minimizar o evitar el empleo de uso de torniquete o bombeo de la mano en su
extraccion. El aumento de lactato esta asociado con la mortalidad independiente de la
disfuncion de érganos y la hipotension en los pacientes con sepsis.

Tabla . Causas de elevacién de lactato.

Hipoxia tisular Shock de cualquier etiologia (séptico, hipovolémico,
cardiogénico...)
Hipoxia extrema: parada cardio-respiratoria, fracaso respiratorio,
anemia intensa, intoxicacion por carbono o cianuro.
Transitoria y benigna: ejercicio intenso, convulsiones...

No hipoxia Insuficiencia hepética (por disminucién del aclaramiento)

tisular Farmacos (metformina...)
Intoxicacion por salicilatos, etilenglicol, metanol o excesivo etanol.
Diabetes mal controlada
Tumores (linfoma, leucemia...)
Déficits congénitos metabolismo carbohidratos
Sindrome de intestino corto

Los valores normales de lactato son 0,5-2.2 mmol/L (4.5 - 19.8 mg/dL). Para un
cambio de unidades rapido se multiplica o divide el valor por 9. Se ha establecido que
todos los pacientes con lactato > 2,5 mmol/l (20 mg/dl) deben ser estrechamente
vigilados y este valor es predictor independiente de gravedad, mala evolucién clinica y
mortalidad. Presentar lactato > 2 tras una reposicion adecuada de liquidos es
indicativo de shock. Un lactato = 4 mmol/L (36 mg/dl) es sugestivo de estado de shock
y predictor independiente de una mayor mortalidad, por lo que se debe iniciar de
inmediato el tratamiento.

El aclaramiento del lactato en las 6 primeras horas tras recibir el tratamiento se
relacionaba con el prondstico. Por lo que su determinacion seriada es util para valorar
la respuesta al tratamiento.

La utilidad del lactato se centra en la demostracion de hipoperfusion tisular y la
valoracion de la respuesta al tratamiento. Se podria catalogar como un marcador de
inicio de tratamiento y de gravedad (méas que diagndstico), por lo que permite realizar
un triaje avanzado, iniciar de inmediato las medidas de resucitacién y monitorizar la
respuesta al tratamiento.
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ANEXO 3. Escalas de cribado de SEPSIS.

1. qSOFA
Es la adaptacion del SOFA que valora la disfuncion organica y es
pronéstica de mortalidad.
Puede ser empleada para identificacion de paciente grave con sepsis
No requiere pruebas complementarias por lo que es valida en medio
extrahospitalaria y en primera valoracion

SEPSIS..&; ,SOFA

& INFECCION
3

+
presencia de 2 0 mds.
puntos de la escalauSC)FA

gSOFA =1 implica mortalidad 3%
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. Tension arterial sistélica
<100 mmHg
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 222rpm

2. SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assesment) (precisa analitica —medio
hospitalario-)
Valora la disfuncién orgénica y es prondstica de mortalidad

Escala SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment)

0 1 2 3 4
Respiracién®
Pa0,/FIO, (mm Hg) o =400 <400 <300 <200 <100
Sa0,/FlO, 221-301 142-220 67-141 <67
Coagulacién
Plaguetas 10°/mm’® >150 <150 <100 <50 <20
Higado
Bilirubina (mg/dL) <1,2 1,2-1,9 2,0-59 6,0-11,9 >12,0
Cardiovascular®
Tension arterial PAM =270 mmHg | PAM <70mm Hg | Dopaminaa<5o Dopamina a dosis de Dopamina a dosis de
dobutamina a 5,1-150 =150
cualquier dosis Epinefrinaa<0,10 Epinefrina>0,10
Norepinefrinaa <0,1 Norepinefrina a > 0,1
Sistema Nervioso Central
Escala de Glasgow 15 13-14 10-12 69 <6
Renal
Creatinina (mg/dL) <1,2 1,2-1,9 2,0-3,4 3,5-4,9 >5,0
o flujo urinario (mL/d) <500 <200

Pa0,: presion arterial de oxigeno; FIQ,: fraccion de oxigeno inspirado; Sa0;, Saturacién arterial de oxigeno periférico; PAM, presién arterial
media; *Pa0,/FI0; es relacion utilizada preferentemente, pero si no esta disponible usaremos la $Sa0,/Fl0s; °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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3. gSOFA + adapatacion SIRS

Aumenta la sensibilidad del gSOFA. Puede ser valida en areas dénde existe
mayor prevalencia de sepsis (triage de Urgencias, paciente hospitalizados...)

ACTIVACION CODIGO SEPSIS HOSPITAL ‘

Sospecha o confirmacion de sepsis

Historia sugestiva de infeccion 1 Alteracion nivel conciencia
(incluido motivo consulta inespecifico | [1 TAS <90 (o TAM < 65 o |40 basal)
-malestar, deterioro...-) mas dos [l Taquipnea >22 rpm

criterios: (1 FC > 120 Ipm

[1T2> 383 °C ¢ tiritona
[l Saturacion < 89 %
L] Déficit perfusion (relleno capilar/coloracién)

4. MEWS
Es una madificacién del EWS (Early Warning Score) y NEWS (adaptacién del
Reino Unido National Early Warning Score)

MEWS-ED Sepsis Screen — Adult

Are the patient or you concerned for INFECTION? h He Continue Ususl
*  ED Triage

Yes Process
MEWSED [ [ R . ) ) . pr—
Score
Heart Rate: =40 40-50 51-100 101-110 111-150 =130 —
Systolic Blood
P ra- <70 | T0-BD El-109 2110
Respiratory Rate: <9 518 15-23 24-30 =30
- 376
Temperature -
fu-ruE:nLMg 35‘;["'(: 35.1-36.5°%C | 36.6-37.5°C 3&5°C » 38.5°C
objeciier trmpsratum - [95.297.7°F) | (S7.B-995°F) (36 [»1013°F)
FrmrpRp—— 963 1013°F) J—
LOC Score: Alert Verbal Pain Unresponsive —
Lactate: wd -4 »d _
02 Saturation « 30% : 4 points _—
At-risk population and/or RN/MD concemn about patient’s condition: 2 points
At-risk popwiations include potients with: i il LI ¥ ia; transpionted orgens; dichetes
malitus; Getive cancer; cdvanced oge; indwwiling medics)! devices; or o racent kistory off Surgery or inwasie proceciurs.

Contirue to monitor and to assess patient using MEWS-ED at least
every 4 hours

Minimum of every 4 hours

= [Motify attending physician and/or senior EM resident physican
and ED charge nurse of MEWS-ED score

» [Expedite bed placement [ES] Lavel 2]

Minimum of everyZhours | =  Initiate PaCE sepsis (ED NUAS SEFPSS) (or other approprizte)
protocol [s), include o lactate regardiess of protocol

+  Consider inftiation of sepsis bundle [see reverse)

+  Cortinue to monitor and to sssess patient using MEWS-ED at least

every 2 hours
'+ Place patient in bed [resuscitation room, # availabie] immediately
{E5I Lewel L or 2)
Continuous monitoring of |+ Notify attending physician and/or senior EM resident physician
wital signs and patient and ED charge nurse of MEWS-ED score

+  Initiste PaCE sepsis |ED NUAS SEPSIS) or other aporoprizte)
protocol(s), include o lactote regardiess of protocol
Consider initiation of sepsis bundle [see reverse)

condition

TOTAL SCORE:
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ANEXO 4: Cribado de SEPSIS hospitalario

PROTOCOLO TRIAJE SEPSIS Urgencias
(A REGISTRAR EN H2 CLINICA POR DUE)

& Ante la mera sospecha de sepsis o si hay historia sugestiva de infeccién
(incluido motivo consulta inespecifico) mas dos criterios se inicia activacion de
CODIGO SEPSIS

o Prioridad < 3 (asegurar atenciéon por médico y enfermera en menos de 1 hora).
Prioridad 2 si cumple 2 criterios de qSOFA.

o ldentificaciéon del paciente.

o Asighar DUE de atencion urgente (en menos de 15 min).

o Informar medico responsable del inicio de panel sepsis.

o Registrar todas las constantes: o TA/TAM o FR o Sat. o FC o T? o Confuso

ACTIVACION CODIGO SEPSIS HOSPITAL ‘

Sospecha o confirmacion de sepsis

Historia sugestiva de infeccion (incluido [0 Alteracion nivel conciencia
motivo consulta inespecifico -malestar, [1 TAS <90 (0 TAM < 65 0 |40 basal)
deterioro...-) mas dos criterios: [J Taquipnea >22 rpm

[1 FC > 120 Ipm

[1T2> 38’3 °C ¢ tiritona
[1 Saturacion < 89 %
[1 Déficit perfusion (relleno capilar/coloracion)

PROTOCOLO CRIBAIJE SEPSIS hospitalizado

& Ante la mera sospecha de sepsis o si hay historia sugestiva de infeccion
(incluido motivo consulta inespecifico) mas dos criterios se inicia activacion de
CODIGO SEPSIS

o Asegurar atencion por médico y enfermera en menos de 1 hora.

o Informar medico responsable del inicio de panel sepsis.

o Registrar todas las constantes: o TA/TAM o FR o Sat. o FC o T2 o Confuso

ACTIVACION CODIGO SEPSIS HOSPITAL

Sospecha o confirmacion de sepsis

Historia sugestiva de infeccién (incluido [1 Alteracion nivel conciencia
motivo consulta inespecifico -malestar, [1 TAS <90 (o TAM < 65 o |40 basal)
deterioro...-) mas dos criterios: [0 Taquipnea >22 rpm

[1 FC > 120 Ipm

[1 T#> 38’3 °C ¢ tiritona
[l Saturacion <89 %
[1 Déficit perfusion (relleno capilar/coloracion)
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Anexo 5. Hoja de registro / verificacion

MOTIVO ACTIVACION

Sospecha o Sl / NO
confirmacion de

sepsis

Historia sugestiva | [J Alteracion nivel conciencia Sl / NO

de infeccion [1 TAS <90 (o TAM < 65 o |40 basal) TA: TAM:
(incluido motivo [0 Taquipnea >22 rpm F. respiratoria.
consulta [1FC > 120 Ipm F. cardiaca:
inespecifico - [1T2> 38’3 °C ¢ tiritona Temperatura: Sl / NO
malestar, [1 Saturacion < 89 % Saturacion:
deterioro...-) mas | [1 Déficit perfusion (relleno Sl / NO

dos criterios: capilar/coloracion)

La hoja de registro es una herramienta de ayuda del procedimiento y de
verificacion. Se ajustara al nivel asistencial de la atencién

FECHA: ACTIVIDADES Y TRATAMIENTO SEPSIS Verificacid \/
HORA: ATENCION INICIAL erificacion
Enfermero: (anotaciones)
Médico:

Oxigenoterapia para Sat >93%

Higiene de manos y uso correcto de guantes

Canalizacion 12 via periférica

(si es posible técnica ésteril)

Obtencién de lactato

Extraccion 12 hemocultivo (anaerobio-aerobio)

Extraccidn analitica: PANEL SEPSIS

INICIAR sueroterapia 500 cc SSF 0.9 %/ 20 min

Si LACTATO > 2 mmol/I (18 mg/dl), TA media<65 mm Hg
o sigue activado SEPSIS

Canalizacién 22 via periférica.

(si es posible técnica estéril)

Extraccion 22 hemocultivos(anaerobio-aerobio)

Extraccion urocultivo (si procede)

HORA: Monitorizacidn y registro de nuevas constantes Lactato inicial:

TA: TAM:

F. Resp:

Saturacion:

F. Card:

Diuresis

ALERGIAS Sl / NO

HORA INICIO tratamiento antibidtico FARMACO:

< 1 HORA desde activacién DOSIS:

Registrar si
antibioterapia previa
ultima semana:
farmaco y hora/dia
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ultima dosis:

Valorar ubicacién éptima

ADMINISTRAR carga de 1500 ml SSF 0,9 % en 60 min
(salvo ajuste por prescripcion médica)

HORA Registro de constantes TA: TAM:
F. Resp:
Saturacion:
F. Card:
Si tras 1 hora ( 0 30 ml/Kg/3 h.): TAM< 65 MM Hg o lactato > 4 (36 mg/dL)
Decision médica UCI
Valorar respondedor a volumen: Registrar
- Respondedor volumen fluidoterapia/tiempo
- No respondedor: inicio drogas vasoactivas
FARMACO/dosis :
Valorar ubicacion (urgencias/UCI...)
Valorar colocacién catéter central de acceso
periférico/catéter central
Valorar sondaje vesical
HORA Registro de constantes a las 2 horas de inicio de TA: TAM:
activacion. F. Resp:
Saturacion:
F. Card:
Evaluar foco y control (pruebas complementarias)
A las 3 horas
Determinacién de lactato Lactato:
HORA Registro de constantes TA: TAM:
F. Resp:
Saturacion:
F. Card:
Diuresis
Asegurar haber administrado al menos 30 ml/kg Registrar

SSF0,9%

fluidoterapia
administrada:

susceptible de medidas terapéuticas (cirugia,
drenaje, desbridamiento....)

DVA: Dosis:
Valorar respondedor a volumen:
- Respondedor volumen
- No respondedor: inicio drogas vasoactivas
Valorar si precisa UCI
Tener evaluado presencia de foco infeccioso Posible foco:

Precisa control: Sl
/NO

Verificar obtencién de muestras microbioldgicas a
considerar segun foco

Valorar antibioterapia inicial y considerar si procede
ajuste

Registro en H2 Clinica: anamnesis
paciente/exploracion/pruebas realizadas/evolucion
y objetivos de tratamiento

A las 6 horas
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HORA Registro de constantes TA: TAM:
F. Resp:
Saturacion:
F. Card:
Valoracion de respuesta a volumen y registro Volumen:
Drogas
Obtencion lactato Lactato:
Establecido o resuelto control del foco Foco:
Hora resolucion
Ubicacién del paciente y plan de tratamiento
HORA Alas 12 horas
Registro de constantes TA: TAM:
F. Resp:
Saturacion:
F. Card:
Diuresis
Valoracién hemodinamica, de respuesta a volumen | Volumen:
y registro Drogas
Valoracidn analitica
Establecido o resuelto control del foco Foco:
Hora resolucién:
Ubicacion del paciente y plan de tratamiento
FECHA ACTIVIDADES Y TRATAMIENTO
HORA Seguimiento 24 horas

DIA TRATAMIENTO:

Registro constantes

Nivel conciencia:

TA: TAM:
F. Resp:
Saturacion:
F. Card
Diuresis

Control evolutivo

Volumen administrado ultimas 24 horas

Drogas vasoactivas/dosis

Control analitico Lactato:
PCT:

Valorar evolucidn disfuncién organica.

Valorar correcto control del foco

Resultados microbiologia:

Pauta antibidtica. Farmacos:

Ajustar si procede antibiético:
1. Segun resultado microbiologia
2. Mala evolucion clinica (48 horas)
3. Buena evolucion clinica (desescalar 48-
72 horas)

Plan seguimiento
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Anexo 6. Procedimientode activacion Codigo Sepsis desde el Centro
Gestor de Emergencias 112-SOS Navarra

En la sepsis, como en otras patologias tiempo-dependientes, su identificacion y
tratamiento lo mas precoz posible es fundamental para mejorar la supervivencia de los
pacientes afectados por ella. En muchas ocasiones la sospecha o deteccién del
paciente séptico tiene lugar a nivel extrahospitalario, tanto por personal del Centro
Gestor de Emergencias, de Atencion Primaria o de Urgencias Extrashospitalarias. Esto
hace posible el inicio de un tratamiento precoz.

El Centro Coordinador de Emergencias juega un papel importante en estas
situaciones, bien en la sospecha de los pacientes con sepsis, como en el envio del
recurso adecuado, el apoyo a las unidades desplazadas para la atencion en el lugar, y
la alerta a hospital del posible Cédigo Sepsis.

ACTIVACION CODIGO SEPSIS EXTRAHOSPITALARIA ‘

Sospecha clinica o confirmacién de

sepsis

Historia sugestiva de infeccién ) Alteracion nivel conciencia

(incluido motivo consulta (desorientacion/confusion/somnolencia...)
inespecifico:malestar, deterioro...) | 1 TAS £ 100 mmHg

mas dos criterios: [1 Frecuencia respiratoria >22 rpm

1. Aviso por personal no sanitario desde domicilio o tras valoracibn médica
desde el Centro de Salud o domicilio por sospecha de Sepsis

= Cuando el operador del 112, reciba una llamada y siguiendo sus procedimientos
considere que se trata de una situacion potencialmente grave, transferira la llamada
al médico coordinador con la maxima prioridad. Si no es posible, podra activar
directamente los recursos informéandole inmediatamente.

= El médico coordinador valorara la informacion que el alertante le pueda transmitir:

v' Personal no sanitario:
o Antecedentes (especial atencién a poblacion mas susceptible)
Clinica sugestiva de infeccidon de cualquier tipo
Alteracion del nivel de conciencia
Hipotension
Taquipnea > 22 respiraciones/min
Frecuencia cardiaca > 120 ppm
T2 > 38,3°C
Saturacion < 89% (nueva)
Petequias o alteracion coloracion

O O O O O O O O

v' Médico:
o Alerta de codigo sepsis

Segun la informacién obtenida considerando especialmente los criterios g SOFA o los
criterios de activacion de cddigo sepsis a nivel hospitalario (anexo 3), iniciara la
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movilizacion de los recursos mas adecuados a la situacion de la urgencia y a la
localizacién del paciente, transmitiéndoles toda la informacién de que disponga. Los
recursos pueden ser:

- UVI-Movil,

- Médico y enfermera

- Ambulancia SVB

- Helicéptero medicalizado

Ante la sospecha de un Cdédigo Sepsis, se movilizara siempre un recurso avanzado
(ASVA y/o médico + DUE + ASVB, o Helicéptero medicalizado). La confirmacion del
Cdédigo Sepsis sera siempre del médico.

= La activacion del "Cdodigo Sepsis" se realizara desde el CGE 112. El operador

recibird por el médico el aviso de "Codigo Sepsis", y pondra en contacto al médico
de la ambulancia con el médico coordinador. Si esto no fuera posible le pondra en
contacto con Triage de urgencias del hospital de destino. Se transmitira la siguiente
informacion:

- ldentidad del paciente y edad

- Situacion basal del paciente

- Diagnostico de sospecha

- Tiempo estimado de llegada

= El médico realizar4 un breve informe donde se reflejard anamnesis/exploraciéon
fisica (registro constantes) y tratamiento administrado.

2. Aviso de traslado interhospitalario de un "Cddigo Sepsis"

= El Operador del 112 tomara los datos del paciente, hora y el lugar del hospital
donde se encuentre. Seguidamente trasferira la llamada al médico coordinador.
= El médico coordinador:

- Recibira la informacion de que se trata de un "Cddigo Sepsis".

- Recogera los datos sobre la clinica del paciente, su estado hemodinamico,
respiratorio y neuroloégico en ese momento y las medidas necesarias para
realizar el traslado.

- Ordenara la movilizacién de la Ambulancia de Soporte Vital Avanzado (ASVA)
de la zona. Si la solicitud tiene lugar desde hospitales distantes del de destino,
si la ambulancia estuviera ocupada, valorara el envio de una ASVA de otra
zona o el helicoptero medicalizado.

- Informara de todo lo anterior al médico de la ASVA que realiza el traslado.
= Anotara el lugar del hospital donde va a ser trasladado el paciente

= La activacion del "Codigo Sepsis" se realizara desde el hospital emisor al hospital
receptor.

Criterios de NO activacion de Codigo Sepsis

1. No criterios diagndsticos de Sepsis
2. Indicacion de tratamiento proporcional y adecuado a la situacion del paciente
(esperanza de vida, calidad de vida...)
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Anexo 7. Resumen actuacion extrahospitalaria (Centros de Salud, puntos
de atencién continuada y servicio de Urgencias extrahospitalaria)

DETECCION SOPORTE VITAL TRASLADO CENTRO UTIL

e Alta sospecha en
poblacién de riesgo

e Sospechar si disfuncién
organica o infeccion

¢ Aplicar q SOFA
(alteracion nivel
conciencia, hipotencion
TAS < 100, taquipnea

¢ Oxigenoterapia (sat >
93 %)

e Canalizar via

* 500 ml SSF 0,9% en 20
min

e Canalizar 22 via y
calcular 1000-1500 ml
SSF 0,9% en 60 min.

e Comunicar 112

e Valorar UVI-movil (si
gSOFA > 2 ambulancia
medicalizda/UVI movil)

e Si tiempo a hospital
traslado > 1 hora y
qSOFA > 2, valorar
inicio antibioterapia

>22) (hemocultivos previos si
es factible).

e Registrar en historia
clinica digilal (hora,
SEPSIS, anamnesis y
tratamiento)

Identificacion.

La sepsis es la disfuncién organica potencialmente letal causada por una
infeccion. Su identificacibn e inicio de tratamiento lo mas precoz posible es
fundamental para mejorar la supervivencia de los pacientes afectados. La mayoria de
las sepsis se inician a nivel extrahospitalario. Al tratarse de una patologia tiempo-
dependiente la actuacion extrahospitalaria es vital.

Tabla . Consideraciones identificacién paciente con sospecha sepsis

- Valorar la posibilidad de sepsis ante cualquier posibilidad de infeccion.
- Considerar la posibilidad de sepsis ante cualquier disfuncién de 6rgano aguda.
- Considerar que la sepsis puede presentarse de forma inespecificay sin localizar la
causa (mal estar general, deterioro de la clase funcional, caidas o disminucién del
nivel de conciencia).
- Puede haber sepsis sin haber objetivado o presentado fiebre
- Valorar con atencion las indicaciones de la persona o de los familiares o
cuidadores (deterioro de la clase funcional, alteraciones del comportamiento...)
- Prestar especial atencion a las poblaciones vulnerables para recoger una buena
historia clinica (ancianos o deterioro cognitivo, paciente psiquiatricos, dificultades
en la comunicacion)
-Al evaluar a las personas con cualquier sospecha de infeccion identificar :
a. Posible fuente de infeccidn
b. Factores que aumentan el riesgo de sepsis
c. Indicios de preocupacion clinica, como nuevas anomalias en el nivel de
conciencia, respiracion (frecuencia respiratoria y Saturacion Oy),
hemodinamicas (TA y frecuencia cardiaca)
- Valorar la presencia de neutropenia con sepsis en los pacientes en tratamiento
con quimioterapia que presentan deterioro clinico.
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. Factores que aumentan el riesgo de sepsis

- Especial atencion a los extremos de edad: <1 afioy > 75 afios.

- Las personas con fragilidad y con menor reserva funcional

-Trastornos del sistema inmunolégico debido a una enfermedad o medicamentos: (
guimioterapia, diabetes, esplenectomia, tratamiento prolongado con esteroides,
inmunosupresores...

- Cirugia u otros procedimientos invasivos en las Gltimas 6 semanas

- Falta de integridad de la piel

- Catéteres o0 accesos vasculares o uso indebido de drogas por via intravenosa

- Embarazadas, que hayan dado a luz o ha tenido una interrupciéon del embarazo o
aborto involuntario en las Ultimas 6 semanas (en particular si son necesarios
procedimientos invasivos -cesarea, parto con férceps, extracciéon de productos
retenidos de la concepcion, rotura prolongada de membranas...)

Activacion.

La sospecha de Sepsis es criterio para activar el Coédigo. La presencia de
una disfuncion organica en el contexto de una infecciéon es indicativo de una posible
sepsis. Cuando al menos 2 de los 3 criterios estan presentes y exista sospecha de
posible infeccibn se activara el Cdédigo Sepsis. La sospecha clinica de sepsis
independiente del qSOFA es también criterio para activar el Codigo.

ACTIVACION CODIGO SEPSIS EXTRAHOSPITALARIA ‘

Sospecha clinica sepsis a

Historia sugestiva de infeccién [1 Alteracion nivel conciencia

(incluido motivo consulta (desorientaciéon/confusién/somnolencia...)
inespecifico:malestar, deterioro...) | [J TAS <100 mmHg

mas dos criterios: [J Frecuenciarespiratoria >22 rpm

Se debe valorar el beneficio de la activacion del Cédigo Sepsis y la
aplicacion de los objetivos de cuidado de la sepsis de forma individualizada a
cada paciente. Procurando un tratamiento adecuado a la situacion del paciente
(esperanza de vida, calidad de vida...)

Actuacion.

(1 Iniciar soporte vital: iniciar oxigenoterapia para Sat > 93%

1 Canalizar via periférica e iniciar 500 ml SSF 0,9% en 20 min.

[1 Comunicar al Centro Gestor de Emergencias 112 y las condiciones
previsibles de traslado (UVI-movil, ambulancia medicalizada, ambulancia soporte vital
basico...). Esta decision se tomara en funcion de las necesidades de cuidados que se
estimen para el traslado.

« [] Canalizar 22 via y calcular administrar 1000 ml SSF 0,9% en 60 min

« [] Valorar la extraccion de hemocultivos e inicio de antibioterapia si el tiempo
de traslado va a ser mayor de una hora. Esta accion no debe retrasar el
traslado al hospital. En sepsis graves (meningitis...) o shock a nivel
extrahospitalario iniciar antibioterapia (priorizando si es necesario a la toma de
muestras microbiolégicas):
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Debido a la disponibilidad y politica de antibiéticos se recomienda:

Ceftriaxona 2 gramos iv o cefotaxima 2 gramos iv
En alérgicos a la penicilina Levofloxacino 500 mg iv

Valorar asociar amikacina 1 gr ev en shock

[l Realizar registro en historia clinica digital de la valoracion (Indicar SEPSIS,
hora inicio, historia clinica, exploracion fisica, constantes, tratamiento pautado).

UVI-movil

[ La UVI-movil garantiza un soporte vital avanzado en los pacientes que precisen
mayores requerimientos de oxigenacion/ventilacion o hemodindmicos (mayor
fluidoterapia o inicio de drogas vasoactivas)

(1 La UVI-movil puede ser una opcién de acercar la antibioterapia empirica al
paciente a nivel extrahospitalario.

[l Realizar registro breve en historia clinica digital de la valoracién (Indicar
SEPSIS, hora inicio, constantes, tratamiento pautado, breve anamnesis) en la
transferencia.

MOTIVO ACTIVACION ‘

motivo consulta
inespecifico -

[l Taquipnea >22 rpm

Sospecha o Sl / NO
confirmacion de

sepsis

Historia sugestiva de [l Alteracion nivel conciencia Sl / NO
infeccion (incluido [1 TAS <90 (o TAM < 65 o |40 basal) TA: TAM:

F. respiratoria.

malestar, deterioro... 1 FC > 120 Ipm F. cardiaca:

) mas dos criterios: [1T#> 383 °C 6 tiritona Temperatura: Sl / NO
[l Saturacion < 89 % Saturacion:
(1 Déficit perfusion (relleno capilar/coloracion) Sl / NO

HORA : ACTIVIDADES Y TRATAMIENTO SEPSIS Verificacién v/
Med: Enferm: ATENCION INICIAL (anotaciones)
Oxigenoterapia para Sat > 93%
Higiene de manos y uso correcto de guantes
Canalizacidn 12 via periférica
INICIAR sueroterapia 500 cc SSF 0.9 %/ 20 min
Canalizacion 22 via periférica.
HORA: Monitorizacion y registro de nuevas constantes TA: TAM:
F. Resp:  Saturacion:
F. Card:
ADMINISTRAR carga de 1500 ml SSF 0,9 % en 60 m Volumen total
(salvo ajuste por prescripcién médica) administrado:
Valorar Inicio DVA si precisa Farmaco:
ALERGIAS Sl / NO
HORA VALORAR S| BENEFICIO INICIO tratamiento antibidtico FARMACO:
(valorar Hemocultivos previos) DOSIS
HORA transf:




Anexo 8. Resumen actuaciéon hospitalaria

Esquema actuacion médico

Identificacién

B B Resucitacion inicial Antibidtico Ubicacién
Hoja registro
Resucitacion
hemodinamia Foco establecido Valoracién UCI
(30 ml/kg cristaloides, (pruebas Valoracién
optimizar fluidoterapia complementarias) quirtrgica/procedimiento

,DVA iniciada)

g h O ra Acciones control del foco Valoracion hemodinamica Otras medidas Valoracién ubicacién

Esquema actuacion enfermeria.

) ., Lactato
Triage/deteccion ) 500-1000 SSF 0,9 en Antibiético
Hemocultivos E L
Hoja registro ) 30-60 min administrado
Analitica
) Resucitacion Valoracién acceso
Re_slst‘ro y hemodindmia central por via
monitorizacion ifari
RS ERES (fluidos optimizados , periférica
DVA iniciada) Valoracion sondaje

g h O ra Registro constantes Lactato Otras medidas
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Anexo 9. Recomendaciones obtencion de muestras microbioldgicas.

v Toma de muestras microbiolégicas de lugares potencialmente infectados sin que
conlleve un retraso significativo en el inicio del tratamiento antibidtico.

¥" Mantener las maximas condiciones de asepsia.
Hemocultivo:

v" Al menos 2 sets con 2 frascos (anaerobio y aerobio) por set, 10 ml por frasco,
extraidos de sitios diferentes (percutaneos o uno percutaneo y otro de cada acceso
vascular que haya estado insertado mas de 48 h). Siempre en condiciones de asepsia.

v' Se propone estrategia para la obtencién de hemocultivos, todo ello dentro de la
primera hora del diagnéstico de sepsis:

e Canalizar la 12 via periférica y extraer el primer set de hemocultivos (utilizar
sistema de seguridad tipo Vacutainer® con conector estéril), lactato, el perfil
de sepsis e iniciar fluidoterapia.

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

v' Se recomienda seguir el protocolo de extraccion de hemocultivos (consultar intranet:
procedimientos de enfermeria)

Técnica:

» Extracciéon previa a la administracion de antibioticos. En el caso de que esté
iniciado el tratamiento, se indicara en el volante el nombre del antibiético y dias de
administracion.

» Examinar cada frasco antes de usarlo para ver si presenta indicios de contaminacion
o deterioro. En estos casos no debe usarse. Verificar la caducidad

* Preparar material necesario para técnica estéril (lavado de manos, gel de solucion
hidroalcohdlica, guantes estériles).

* Desinfeccion con clorhexidina alcohdlica 2 % (abierta menos de 24 horas) de la
region cutdnea (comenzar por el centro y realizar circulos concéntricos) y la superficie
del bote de hemocultivo tras retirada del tapén. Dejar secar un minimo de 30-60 sg.

* 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 (8 a 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.
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» 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 intraarteriales
ya implantados, salvo indicacibn médica. Ante la sospecha de sepsis en posible
relacion con catéter venoso central sin retirada del mismo, extraer simultaneamente
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 extraccion (periférica o central) en cada una de las muestras.

Transporte de los hemocultivos al laboratorio:

* Identificar los frascos de hemocultivos en el momento de la extracciéon 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 extraccién (poner un 1 en los frascos de la primera extraccién y 2 en los de la
segunda 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.

* Deben estar a temperatura ambiente. No deben dejarse en el frigorifico o
nevera ni en estufa.

. Se reciben muestras todos los dias del afio durante las 24 horas.
. Se puede enviar al CHN los frascos gue han resultado positivos del CODIGO

SEPSIS durante el fin de semana desde Tudela y Estella para adelantar su
identificacion y antibiograma

Obtencién muestra microbiol6gicas*

TODOS Hemocultivos y urocultivo.
Estudio portador SAMR a procedentes de
hospitales o residencias.

Foco desconocido Minimo hemocultivos y urocultivo

Foco respiratorio Gram/cultivo esputo
Antigenuria S. pneumoniae y L. pneumophila**
Gram/cultivo liquido pleural si derrame pleural.

Foco urologico. Urocultivo obtenida en condiciones de limpieza o
asepsia

Foco piel y partes blandas Muestras de tejido (gram y cultivo) (aspiracion o
biopsia de forma aséptica)

Foco sistema nervioso central Liquido cefalorraquideo (gram/cultivo y
determinacién antigenuria de S. pneumoniae)

Foco abdominal Cultivo material de aspiracion, ascitis y/o herida
quirurgica.

Foco accesos vasculares Hemocultivo a través del catéter central (colocado
hace més 48 horas) y remitir punta del catéter si
se extrae

Obtener al menos otro hemocultivo simultaneo de
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vena periférica (especificar cual es el central)

* Las muestras para cultivo (salvo hemocultivo) se remitiran en frasco estéril y vacio (no afiadir
soluciones). Existe la posibilidad de realizar determinaciones mas especificas (PCR) a
considerar segun foco y valorar conjunto Microbiologia. Si hay sospecha de sepsis
meningococica se requiere tubo de sangre con EDTA de 9 ml de tapon lila. Esta determinacion
y cualquier PCR solo se realiza de 8 h — 20:30 h todos los dias del afio.

** Realizar antigenurias en neumonias confirmadas radioldgicamente y para valoracion ajuste
antibioterapia empirica a las 24 horas de ingreso
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Anexo 10. Kits enfermeria

_Hojaderegisto . .
- Hoja impresa de registro / verificacion
(Anexo 5. Seria preferible realizar el registro en historia clinica)

Canalizacion primera via

- Clorhexidina alcoholica 2 %

- 2 paquetes de gasas estériles.

- Guantes estériles

- Catéter del 16 y 14 (tener disponible en el box 20 y 18)

- Campana de vacio con sistema de seguridad (tipo Vacutainer®) con conector estéril
- Frasco de hemocultivo anaerobio y aerobio.

- Jeringa de gasometria sin aguja

- Tubo hemograma, bioquimica y coagulacion

- Prolongador con llave de 3 vias.

- Suero salino fisiolégico 0,9 % 500 ml (salvo indicacion médica)
- Sistema de fijacién de vias.

Canalizacion segunda via

- Clorhexidina alc6holica 2 %

- 2 paquetes de gasas estériles.

- Guantes estériles

- Catéter del 16 y 14 (tener disponible en el box 20 y 18)
- Campana de vacio con sistema de seguridad (tipo Vacutainer®) con conector estéril
- Frasco de hemocultivo anaerobio y aerobio.

- Aguja de frasco y jeringa para cargar antibiotico

- Identificador de antibidtico (etiqueta blanca o rotular)

- Antibidtico

- Prolongador con llave de 3 vias.

- Gotero

- Sistema de fijacion de vias.
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Anexo 11. Antibioterapia empirica inicial (recomendable 12 hora).

Son pautas para cuadros de SEPSIS por lo que se recomienda que deberian estar
disponibles para su uso inmediato de urgencia. Las pautas no son
recomendaciones para cuadros infecciosos sin sospecha de sepsis.

Las pautas antibidticas empiricas son recomendaciones generales que deben
ser individualizadas a cada paciente en funcibn de su patologia
(comorbilidad/alergias), riesgo de resistencias y epidemiologia local, foco de
infeccion y gravedad

Nos plantearemos la opcion de tratamiento empirico en funcién del perfil de paciente,
patrén local resistencias y foco. Si no existe sospecha de bacterias resistentes
deberemos ajustar la pauta antibiotica al foco. Es de crucial importancia en el
momento de eleccion del tratamiento empirico conocer bien el concepto de resistencia
de la infeccion bacteriana y plantearse la siguiente consideracion: ¢tiene el paciente
un perfil de riesgo justificado que permita la sospecha de infeccién por bacterias
resistentes?. Se recomienda consultar la historia clinica la microbiologia los
aislamientos previos para ayudar a guiar la antibioterapia inicial.

Se facilita tablas de antibioterapia empirica recomendadas por comision
multidisciplinar de infecciones de Navarra con objetivo de ser efectivos y mejorar la
politica de antibiéticos / mapa de resistencias actual.

Perfiles de riesgo de bacterias multirresistentes

S. aureus Alcoholismo crénico, diabetes insulino-dependiente, insuficiéncia
renal cronica en dialisis, usuério de drogas via parenteral,
portador de cateteres, traumatismo craneoencefalico com fractura
0 que requiera procedimiento invasivo, fibrosis quistica, infeccion
por el virus de la gripe, intubacién traqueal/ventilacion mecanica,
episodio prévio de herida, celulitis 0 absceso cutaneo

S. aureus meticilin resistente Estado previo de portador
(SARM) Situaciones actuales y haber estado hospitalizado o recibido ciclo
(antibiéticos de inicio a recordar antibiético reciente durante 3-5 dias.

en sepsis: vancomicina, , linezolid
y daptomicina) (tigeciclina)

P. aeruginosa EPOC grave, historial de sobreinfeccion de bronquiectasias,
(antibioticos de inicio a recordar fibrosis quistica, VIH con < 50 CD4, neutropenia < 500
en sepsis cefepime, ceftazidima, neutrofilos, dosis altas o prolongadas de corticoides o desnutricion
piperacilina/tazobactam, sobre todo si ha recibido antibidtico 3-5 dias en las ultimas 6
meropenem, imipenem, semanas

aminoglucésidos —amikacina- y
ciprofloxacino)

P.aeruginosa mutli resistente Aislamientos previos
(importante revisar antibiogramay | Varios ciclos antibiéticos en los Ultimos meses
recuperar antibidticos)( Colistina)

Enterobacterias con resistencia Aislamientos previos
BLEES Comorbilidad signifcaitva y hospitalizacion o ciclo antibiético con
(antibioticos de inicio a recordar un betalactamico 3-5 dias en los 1-3 meses previos

en sepsis ertapenem, meropenem,
imipenem)(revisar antibiograma
fosfomicina...)




NEUMONIA

Neumonia adquirida comunidad

Ceftriaxona 2 gr/24h o cefotaxima 2 gr/8h + levofloxacino
500 mg/24h. .

En alérgicos a Penicilina: Primera dosis Levofloxacino
750mgr luego Levofloxacino 500 mgr /12h.

Neumonia con sospecha Pseudomonas (EPOC | Piperacilina/tazobactam 4/0.5 g/6h + ciprofloxacino 600

grave o muy grave, fibrosis quistica

bronquiectasias, neutropenia grave, VIH estadio

avanzado...)

mgr dosis inicial y luego 400mgr/8h.

En alérgicos a Penicilina: Amikacina 1gr/24h +
ciprofloxacino 600 mgr dosis inicial y luego 400 mg/8h.

Neumonia necrotizante o absceso de pulmoén o Piperacilina/tazobactam 4 g/6h o ertapenem 1 gr/24h.

neumonia por aspiracion

En alérgicos a Penicilina: Clindamicina 600 mgr/6h +
Levofloxacina 500 mgr/24h

Neumonia con sospecha de SARM

Asociar linezolid 600 mg/12h.

INFECCION ABDOMINAL

Peritonitis espontanea en hepatopatas

Ceftriaxona 2gr/24h.

En alérgicos a Penicilina: Aztreonam 2 gr/8h o Ciprofloxacina
600mgr primera dosis luego 400 mgr/8h

Absceso (hepético, pancreético,
prostatico o perirrectal ).Peritonitis
secundaria (apendicitis o diverticulitis
complicada,..). Colecistitis o
colangitis.

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 o 32 pauta.

1) Ceftriaxona 2 gr/12h o Cefotaxima 2 gr/8h+ Metronidazol 1500
mg/24h.

2) Piperacilina-Tazobactam 4 gr/6-8 h (con o sin amikacina 1gr
/24 h en los 2 primeros dias)

3) Meropenem 1 gr/8h (con o sin amikacina 1gr/24 h en los 2
primeros dias)

En alérgicos a Penicilina: Metronidazol 1500 mg/24h +
ciprofloxacina 600 mgr dosis inicial y luego 400 mgr/8h+
aztreonam 2gr/8 h. Otra pauta posible: Aztreonam 2gr/8 h +
Tigeciclina 200 mgr primera dosis y luego 100 mgr/12h

Peritonitis terciaria (fallo organico tras
cirugia abdominal)

Se afladira a la 22 o 32 pauta de la Peritonitis secundaria linezolid
600mg/12h o Vancomicina 1gr/8h y fluconazol 400 mg/24h
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INFECCION URINARIA

Pielonefritis ,prostatitis epididimitis y Ceftriaxona 2 gr/24h o cefotaxima 2 g/8h + amikacina 1gr /24h
orquitis (2 primeros dias)

Si manipulaciones uroldgicas previas:

Piperacilina-Tazobactam 4 gr/6 h mas amikacina 1g//24h (2
primeros dias) o Meropenem 1 gr/8h mas amikacina 1g//24h
(2 primeros dias)

En alérgicos a Penicilina: Ciprofloxacina 400 mgr/8h+
amikacina 1gr/24h.

FOCO NO FILIADO

Extrahospitalario Piperacilina-Tazobactam 4 gr/6h o Meropenem 1 gr/8h mas
Vancomicina (1gr/8h) o Daptomicina (10 mg/kg/24 h).

En alérgicos a Penicilina: Tigeciclina 200 mgr primera dosis y luego
100gr/12h+amikacina 1gr/24+ ciprofloxacina 600 mgr dosis inicial y luego
400 mgr/8h

Intrahospitalario Se afiadira a lo anterior amikacina 1 g/24 h (solo durante 2 dias).

Si la estancia previa hospitalaria es larga (mas de 15 dias) o colonizado
previamente por levaduras se afadird ademas Fluconazol

FOCO MENINGITIS

No inmunodeprimido Cefotaxima 3 gr/6h o ceftriaxona 2 gr/12h + vancomicina 1 gr/8h
(primer dia, después bajar dosis o suspender) ) +ampicilina
2gr/4h

Inmunodeprimido Meropenem 2 gr/8h+ vancomicina 1 gr/8h (primer dia, después

bajar dosis 0 suspender ) +ampicilina 2 g/4h.

Herida traumética o secundaria a Meropenem 2 g/8h ev + vancomicina 1g//8h (primer dia,
cirugia o en presencia derivacion LCR | después bajar dosis)

*Sospecha de Listeria: > 50 afios, alcoholismo, embarazada, esteroides cronicos, transplante, L. Hodgkin o clinica de
rombencefalitis (ataxia, nistagmus y alteracion pares craneales)

FOCO OSEO

Artritis y Osteomielitis Cloxacilina 2g/4h + ceftriaxona 2 gr/24h o cefotaxima 2 g/8h .

En alérgicos a Penicilina Linezolido 600 mgr/12h y Levofloxacina
500 mgr/24h
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FOCO PIEL/PARTES BLANDAS

Fascitis o miositis necrotizante o | Piperacilina/tazobactam 4/0.5 g/6h o Meropenem 1 0 2 g/8 h asociados
mionecrosis a clindamicina 600 mg/6 h o linezolid 600 g/12h

En alérgicos a Penicilina: Tigeciclina 100gr/12h+amikacina 1gr/24+
ciprofloxacina 400 mgr/8h

Infeccion herida quirdrgica Piperacilina-Tazobactam 4 gr/6-8 h ev o meropenem 1 gr/8h

abdominal o genito-urinaria
En alérgicos a Penicilina: Tigeciclina 200 dosis inicial y luego

100gr/12h+amikacina 1gr/24+ ciprofloxacina 400 mgr/8h

Celulitis Cloxacilina 2g/4h ev + ceftriaxona 2 gr/24h ev o cefotaxima 2 g/8h.

En alérgicos a Penicilina Linezolido 600 mgr/12h o Clindamicina 600
mgr/6h

Pie diabético Piperacilina/tazobactam 4 gr/6h ev + linezolid 600mg/12h o
vancomicina 1 gr/12h.

En alérgicos a Penicilina: Tigeciclina 200 mgr primera dosis y luego
100gr/12h +amikacina 1gr/24.

FOCO GINECOLOGICO ‘
Enfermedad Pélvica Inflamatoria Cefoxitina 2 gr/6h + doxiciclina 100 mgr/12h.

En alérgicas a Penicilina: Tigeciclina 200 mgr primera dosis y luego
100gr/12h +amikacina 1gr/24

Endometritis Ceftriaxona 2 gr/24h o cefotaxima 2 g/8h + metronidazol 1g/24 o
clindamicina 600 mg/6 h

Corioamnionitis Amoxicilina-Clavulanico 2 g/8h + amikacina 1 g/24 h (2 primeros
dias)

En alergicas a Penicilina: Clindamicina 900 mgr primera dosis y
luego 600 mgr/6h + amikacina 1 g/24 h

FOCO ENDOCARDITIS (importante extraer 2 hemocultivos adicionales a lo habitual antes de

antibioterapia. Realizar 4 extracciones de hemocultivos )

Sobre valvula nativa. AGUDA Ampicilina 2gr/4h + cloxacilina 2gr/4h y gentamicina
240 mgr/24h.

En alérgicos a Penicilina: Vancomicina 1g/8h +
gentamicina 240 mg/24 h

Sobre valvula nativa. SUBAGUDA O CRONICA Ampicilina 2gr/4h o ceftriaxona 2 gr/12hy
gentamicina 240 mg/24h.

En alérgicos a Penicilina: Vancomicina 1g/8h +
gentamicina 240 mg/24 h
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En usuarios drogas vias parenteral

Daptomicina 10 mgr/kgr dia + gentamicina 240
mgr/24h.

Sobre véalvula protésica o Infeccion de marcapasos

Vancomicina 1g/8h + gentamicina 240 mg/24 h .

A los 2-3 dia del ingreso reevaluar y valorar afiadir
Rifampicina.

Antibiéticos recomendados en UVI-movil y servicios
extrahospitalarios para primera dosis

Cefalosporina 32 generacion

Amikacina

Cefotaxima 2gr ev o Ceftriaxona 2 gr ev

Levofloxacino

Vial de 1 gramo ev

500 mg ev
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GUIA DE ADMINISTRACION DE ANTIBIOTICOS . CODIGO SEPSIS

OBSERVACIONES

AMIKACINA

1G/100 ml.
Solucion
perfusion

500 mg vial 2
ml

Perfusion intermitente:
Diluir en 100-200 ml de SF
0 G5%. Administrar en 30-
60 minutos.

Frasco de 1000
mg no necesita
dilucién

AMOXICILINA/CLAVULANICO

500 mg/50mg
vial

1000 mg/200
mg vial

2000 mg/200
mg vial

10 ml de agua
p..o SF

20 ml de agua
p.i.o SF

20 ml de agua
p.i.o SF

1V directa lentamente(3-5
min)

Perfusion intermitente:
Diluir en 100 ml de SF .
Administrar en 30-40 min

No administrar
dosis de 2000

mg/200 mg por

via IV directa.

Estabilidad vial
reconstituido:
15 min

Estabilidad de
la sol. diluida en
SF: 1hora

500 mg vial
+amp 4 ml
agua p.i.

1 G vial +amp
4 ml agua p.i..

Reconstituir con
el agua p.i. dela
ampolla

Perfusion intermitente:
Diluir la dosis prescrita en
100 ml de SF. Administrar
en 15-30 minutos.

Conc. maxima
de la sol.
diluida: 30
mg/ml

AZTREONAM

1 Gvial +
amp 4 ml agua
p-i

Reconstituir con
el agua p.i. de la
ampolla

IV directa: Diluir la dosis
prescrita con 6-10 ml de
agua p.i.. Administrar
lentamente(3-5 min)

Perfusion intermitente:
Diluir en 100 ml SF o G5%.
Administrar en 20-60 min

Conc. maxima
de la sol
.diluida: 20
mg/ml

CEFAZOLINA

4 ml de agua p.i.

IV directa: Diluir la dosis
prescrita con 10 ml de agua
p.i.. Administrar
lentamente(3-5 min)

Perfusion intermitente:
Diluir en 50-100 ml de SF o
G5%. Administrar en 30-60
min

CEFEPIME

1 Gvial

2 Gvial

10 ml de agua
p-i.

IV directa: lentamente(3-5
min)

Perfusion intermitente:
Diluir en 50-100 ml de SF o
G5%. Administrar en 30-60
min




ANTIBIOTICO

RECONSTITUCION

DILUCION/ADMINISTRACION

56

OBSERVACIONES

CEFOTAXIMA 1Gvial + 4 ml | Reconstituir con [ IV directa: lentamente(3-5 min)
agua p.i. el agua p.i. dela
ampolla Perfusién intermitente: Diluir
2 Gvial+10 en 50-100 ml de SF o G5%.
ml agua p.i. Administrar en 30-60 min
CEFOXITINA 1G vial+ 10 Reconstituir con | IV directa: lentamente(3-5 min)
ml agua p.i. el agua p.i. dela
ampolla Perfusién intermitente: Diluir
en 50-100 ml de SF o G5%.
Administrar en 30-60 min
CEFTRIAXONA 1 G vial 10 ml de agua IV directa: lentamente(3-5 min)
p-i.
Perfusién intermitente: Diluir
en 50-100 ml de SF o G5%.
Administrar en 30-60 min
CIPROFOXACINO 200 mg/100 No No necesita dilucién.
ml sol. Administrar en al menos 60
perfusion minutos
CLINDAMICINA 600 mgamp 4 | No Perfusién intermitente: Diluir | Conc. maxima
ml en 100 ml de SF o G5%. de la sol.
Administrar en 20-60 min. diluida: 12
mg/ml
Velocidad
maxima de
infusion: 30
mg/min
CLOXACILINA 1 Gvial 20 ml de agua IV directa: lentamente(3-5
p-i. min.)
Perfusién intermitente: Diluir
en 50-100 ml de SF o G5%.
Administrar en 60 min
DAPTOMICINA 500 mg vial 10 ml de SF Perfusién intermitente: Diluir | El vial
la dosis prescrita en 50 ml ml reconstituido
de SF. Administrar en 30 debe
minutos. mantenerse en
reposo 10
minutos hasta
completar su
disolucion.
DOXICICLINA 100 mg amp No Perfusién intermitente: Diluir | La solucién

en 100-250 ml de SF o G5%.
Administrar en 60 min

diluida debe
protegerse de la
luz
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ANTIBIOTICO PRESENTACION RECONSTITUCION DILUCION/ADMINISTRACION OBSERVACIONES
ERTAPENEM 1G vial 10 ml de agua p.i. o SF | Perfusién intermitente: Diluir la Estabilidad de la
dosis prescrita en 50 ml ml de SF. solucion diluida en
Administrar en 30 minutos SF:6horasa
temperatura
ambiente
FLUCONAZOL 100 mg/50 ml sol. No No necesita dilucién. Administrar en | Velocidad maxima de
perfusion 30-60 minutos. infusién: 10 ml/min
200 mg/100 ml sol
.perfusion
GENTAMICINA 80 mg vial 2 ml No Perfusion intermitente: Diluir la Frasco de 240 mg no
240 mg/80 ml sol. dosis prescrita en 100-250 ml de SF | necesita dilucién.
perfusion 6 G5%
Conc. maxima sol.
Administrar en 30-60 minutos diluida 1 mg/ml
LEVOFLOXACINO 500 mg/100 ml sol. No No necesita dilucién. Administrar en
perfusiéon un periodo no inferior a 1 hora
LINEZOLID 600 mg/300 ml sol. No No necesita dilucién. Administrar en
perfusiéon un periodo entre 30-120 minutos
MEROPENEM 500 mg vial 10 ml de agua p.i. 6 SF | IV directa: lentamente(3-5 min) Conc. solucién
diluida: 1-20 mg/ml.
1G vial 20 ml de agua p.i. 6 SF | Perfusién intermitente: Diluir en Estabilidad del vial
50-100 ml de SF o G5%. Administrar | reconstituido y de la
en 15-30 min solucién diluida: 8 h
atemp. ambiente.
METRONIDAZOL 500 mg/100 ml sol. No No necesita diluciéon. Administrar en | Velocidad maxima
perfusion 30-60 minutos de infusiéon: 5ml/min
( 20 min. para la
1500 mg/300 ml sol. dosis de 500 mgy 60
perfusiéon min para la dosis de
1500 mg)
PIPERACILINA- 4 G/0,5 G vial 20 ml de agua p.i. 6 SF | Perfusién intermitente: Diluir en
TAZOBACTAM 100 ml de SF o G5%. Administrar en
30 min
RIFAMPICINA 600 mg +amp 10 ml Reconstituir con el Perfusion intermitente: Diluir en En pacientes con
agua p.i. agua p.i. de laampolla | 250-500 ml de SF o G5%. restriccion de
Administrar en 3 horas volumen, se puede
diluirse en 100 ml y
administrarse en 30
minutos
TIGECICLINA 50 mg vial 5,3 ml de SF 6 G5% Perfusién intermitente: Diluir en La concentracién
100 ml de SF o G5%. Administrar en | resultante de la
3 horas reconstitucién con
5,3 mlesde 10
mg/ml
(el vial contiene un
6% exceso)
VANCOMICINA 500 mg vial 10 ml de agua p.i. Perfusién intermitente: Diluir la Conc .maxima de la

dosis prescrita en 250 ml de SF 6
G5%
Administrar en 60 minutos

sol. diluida: 5 mg/ml



Anexo 12. Procedimientos control del foco.

Procedimientos control del foco

Derrame pleural

Tubo drenaje pleural si la toracocentesis muestra
cualquiera de los siguientes parametros: pus, pH <
7.20 (o pH < 0.15 arterial), glucosa < 40 en liquido
pleural o se visualiza patégeno en gram
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Absceso pulmonar:

Cirugia toracica para drenaje

Mediastinitis

Cirugia toracica para toracotomia (desbridamiento
y drenaje)

Perforacion viscera hueca/peritonitis

TAC y Cirugia urgente

Isquemia intestinal

TAC y Cirugia urgente. En isquemia no oclusiva
valorar optimizar situacion de bajo gasto

Necrosis pancreatica

TAC y UCI/Cirugia

Colecistitis aguda

Cirugia urgente (gangrenosa, enfisematosa,
perforacion, alitiasica)

Colangitis aguda

Consultar cirugia. CPRE urgente con papilotomia,
drenaje biliar transparietohepatico o drenaje
quirargico via biliar

Pielonefritis obstructiva

Cirugia urologica urgente: nefrostomia o catéter
ureteral

Pielonefritis gangrenosa

TAC y consulta urologia urgente. Nefrectomia

Pionefrosis

TAC y Cirugia urolégica urgente. Drenaje
nefrostomia o nefrectomia

Absceso piel/partes blandas
Corioamnionitis
Endometritis

Drenaje urgente

Ginecologia. Finalizar embarazo (6-12 h)
Ginecologia. En aborto séptico retirar material
ovular

Fascitis necrotizante
Artritis infecciosa

TAC y Cirugia deshridamiento URGENTE
Limpieza quirGrgica urgente Trauma

Osteomielitis Valorar con Trauma
Pie diabético Cirugia vascular. Cirugia urgente
Vascular Valorar retirada del material protésico afectado

Catéter intravascular transitorio

Retirar si es la sospecha del foco

Catéter intravascular permanente o de
larga duracion.

Valorar técnica sellado catéter o retirar. Valorar con
especialista implicado en catéter
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ANEXO 13: DOSIFICACION DROGAS VASOACTIVAS

Noradrenalina
- Ampolla de 10 ml (10 mg)
- Perfusion para bomba jeringa 50 ml: 1 ampolla (10 mg/10 ml) en 40 ml SG5%
- Dosis de perfusion: 0.05-2 microgramos/kg/min

Tabla de dosis en ml/h (perfusion 10 mg Nora en 50 SG5%) en funcion peso y dosis microgramos/kg/min

0.75 1.05 1.35

0.1 15 1.8 2.10 2.4 2.7 3
0.2 3 3.6 4.2 4.8 5.4 6
0.3 4.5 5.4 6.3 7.2 8.1 9
0.4 6 7.2 8.4 9.6 10.8 12
0.5 7.5 9 10.5 12 13.5 15
0.6 9 10.8 12.6 14.4 16.2 18
0.7 10.5 12.6 14.7 16.8 18.9 21
0.8 12 14.4 16.8 19.2 21.6 24
0.9 13.5 16.2 18.9 21.6 24.3 27

1 15 18 21 24 27 30

Comentarios: Se puede iniciar por via periférica en situaciones de urgencia, pero preferiblemente se
debe conseguir un acceso central y monitorizacién 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

Dopamina
- Ampolla 5 ml (200 mg)
- Perfusion: 1 ampolla (200 mg/5 ml) en 45 ml de S. Glucosado 5%
- Dosis de perfusion en sepsis: 5-20 microgramos/kg/min

Tabla de dosis en ml/h (perfusion 200 mg Dopa en 50 SG5%) en funcion peso y dosis microgramos/kg/min

3.75 8.2 6.75
6 4.5 5.4 6.3 7.2 8.1 9
8 6 7.2 8.4 9.6 10.8 12
10 7.5 9 10.5 12 1315 15
12 9 10.8 12.6 14.4 16.2 18
14 10.5 12.6 14.7 16.8 18.9 21
16 12 14.4 16.8 19.2 21.6 24
18 1838 16.2 18.9 21.6 24.3 27

20 15 18 21 24 27 30
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Comentarios: Se puede iniciar por via periférica en situaciones de urgencia, pero preferiblemente se
debe conseguir un acceso central y monitorizacién adecuada.

Se debe administrar por una via de forma exclusiva

La solucion puede tomar un color rosaceo que no tiene significacion

Su extravasacion produce necrosis histica

Es incompatible con soluciones alcalinas (aminofilinas, difenilhidantoina), furosemida y bicarbonato sédico

Dobutamina

- Vial 20 ml (250 mg)
- Perfusion: 1 vial (250 mg/20 ml) en 30 ml de S. Glucosado 5%
- Dosis de perfusion: 2-20 microgramos/kg/min

Tabla de dosis en ml/h (perfusion 250 mg Dobuta. en 50 SG5%) en funcion peso y dosis microgramos/kg/min

2 1.2 1.4 1.7 2 2.2 2.4

S 1.8 2.2 2.5 2.9 3.2 3.6
4 2.4 2 3.4 3.8 4.3 4.8
5 S 3.6 4.2 4.8 5.4 6

6 3.6 4.3 5 5.8 6.6 7.2
8 4.8 5.8 6.7 7.7 8.6 9.6
10 6 7.2 8.4 9.6 10.8 12
12 7.2 8.6 10 11.5 13 14.4
14 8.4 10 11.8 13.4 15.1 16.8
16 9.6 11.5 13.4 15.4 17.3 19.2
18 10.8 13 151 17.3 19.4 21.6
20 12 14.4 16.8 19.2 21.6 24

Comentarios: 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 solucién puede tomar un color rosaceo que no tiene significacion

Es incompatible con soluciones alcalinas (aminofilinas, difenilhidantoina), furosemida y bicarbonato
saédico.

No mezclar con heparina, penicilina o cefalosporina
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ANEXO 14: Ejemplo de hoja informativa a poblacion

INFORMACION

La sepsis es una afeccién médica grave causada por una respuesta inmunitaria a una
infeccién. Las sustancias quimicas inmunitarias que se liberan en la sangre para combatir la
infeccién desencadenan una inflamacion generalizada, la cual produce coagulos de sangre,
vasodilatacion de los vasos sanguineos y esto causa una alteracion en el flujo sanguineo, la
cual priva a los 6rganos del cuerpo de nutrientes y oxigeno.

En su evolucién se presenta insuficiencia de uno o varios 6rganos (la presiéon sanguinea
disminuye, el corazdn se debilita, el cerebro, rifiones o higado no reciben suficiente sangre),
por lo que deterioran su funcién y el paciente puede morir.

La sepsis es uno de los mayores desafios actuales, porque cada vez es mas frecuente y es
actualmente una de las principales causas de muerte. Se presenta habitualmente de forma
inesperada, puede evolucionar muy rapido y su diagnéstico no es facil.

¢, Qué causa la sepsis?

La sepsis no surge por si sola, sino que se deriva de otra afeccion médica, como una infeccion
de los pulmones, las vias urinarias, el abdomen, la piel u otras partes del cuerpo. Los
procedimientos médicos invasivos (como la colocacion de un catéter vascular o urinario) o las
cirugias pueden ser causa de infeccidén y provocar la enfermedad.

Hay muchos tipos de microbios que pueden producir la sepsis: las bacterias, los hongos y los
virus... pero las bacterias son la causa mas frecuente en nuestro medio.

¢ Quiénes pueden verse afectados por una sepsis?

Cualquier persona, pero son mas vulnerables aquellas con un sistema inmunitario méas fragil (
como los nifios, los lactantes y los ancianos). Las personas con enfermedades crénicas o
inmunodeprimidas (diabetes, infeccion por VIH avanzada, enfermedad renal o hepatica
avanzada, personas sin bazo, o en tratamiento inmunodepresor por ser transplantados, estar
recibiendo quimioterapia o padecer algunas enfermedades autoinmunes).

¢ Con qué frecuencia se presenta un cuadro de sepsis?

Cada afio la sepsis afecta entre 200-337 casos por 100.000 habitantes. El nimero de casos de
sepsis al afio aumenta a un ritmo de 7-9% anual.

Se calcula que entre el 28% y el 50% de estas personas muere. La sepsis lidera las causas de
mortalidad en el paciente hospitalizado.

Las politicas de abordaje de la sepsis han conseguido, donde se han implantado, una
reduccién de la mortalidad (de 1 de cada 2 a aproximadamente 1 de cada 5). Sin embargo
aunque con estas politicas la posibilidad de que una persona con sepsis muera se reduce, la
mortalidad global sigue siendo alta porque cada vez es mas frecuente.

¢ Cuales son los sintomas de la sepsis?

Los sintomas frecuentes de la sepsis son fiebre, escalofrios o tiritona, frecuencia cardiaca y
respiratoria altas, confusion y desorientacién, hipotension o aparicion de lesiones
cutaneas (petequias o livideces). Muchos de estos sintomas, como la fiebre y la dificultad para
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respirar, son similares a los de otras afecciones, lo que dificulta el diagndstico de la sepsis en
sus etapas iniciales.

¢, Coémo se diagnostica la sepsis?

Los médicos diagnostican la sepsis al examinar un paciente con sospecha de infeccién que
presenta datos de que un 6rgano esta dejando de funcionar o esta en peligro de ello. Se basan
en las preguntas de lo que le ha venido pasando, una exploracion fisica con toma de
constantes (temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria).

Si tienen sospecha precisan de un analisis de sangre y la toma de muestras de sangre u otros
liquidos corporales para ver si hay agentes infecciosos. En ocasiones pueden precisar de
pruebas de imagen u otros técnicas/procedimientos.

¢, COmo se trata la sepsis?

Las personas con sepsis requieren tratamiento intravenoso y en funciéon del grado de no
funcionamiento de los drganos precisan de los cuidados en las unidades de cuidados
intensivos. Los médicos tratan de suprimir la infeccion y preservar los 6rganos vitales.

El primer paso suele ser tratamiento con los antibidticos adecuados y muchos pacientes
reciben oxigeno y liquidos intravenosos para normalizar las cantidades de oxigeno en la sangre
y la presion sanguinea. Segun el estado del paciente, puede ser necesario administrar otros
tipos de tratamiento, como farmacos para mantener la presién arterial y la perfusion de los
organos, ventilacibn mecanica para oxigenar o didlisis para ayudar al riidn. En algunos casos,
es necesaria una operacion o procedimiento para eliminar el sitio localizado de la infeccion.

¢ La sepsis tiene efectos a largo plazo?

Muchas personas que sobreviven una sepsis se recuperan por completo y sus vidas vuelven a
la normalidad. Pero algunas personas, en particular, aquellas con enfermedades crénicas o
mayor fragilidad pueden presentar un dafio permanente de los 6rganos o una mayor
vulnerabilidad (por ejemplo, en alguien que ya tiene insuficiencia renal, la sepsis puede causar
fallo renal que requiera didlisis de por vida).

También hay indicios de que un episodio de sepsis altera el sistema inmunitario de las
personas, las hace mas vulnerables a futuras infecciones y tienen una menor reserva para
combatirlas. Algunos estudios han mostrado que las personas que han tenido sepsis tienen un
mayor riesgo de morir, incluso varios afios después del episodio.

¢En qué podemos mejorar en el abordaje de la sepsis?

En tres aspectos fundamentales:

1. Laprevencion es un pilar fundamental (higiene de manos, vacunaciones, prevencion
de las infecciones, correcto uso de los antibidticos, educacidon poblacional general,
poblacién de mayor riesgo y sanitarios...).

2. Se esta trabajando en mejorar la identificacion y diagnéstico de la infeccién, porque el
retraso del tratamiento se asocia con una menor supervivencia.
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3. Organizar su atencién como una patologia tiempo-dependiente, dado que su
identificacién temprana y administracion de liquidos intravenosos y antibiéticos disminuyen
significativamente su mortalidad.
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ANEXO 15: PREVENCION

Las medidas de prevencion de la sepsis son muy efectivas y suponen un
objetivo prioritario por su mayor beneficio.

Conviene reforzar la educacion y realizar politicas que fomenten activamente
estas medidas:

1. Higiene. Lavado de manos correcto antes y después del contacto con el
paciente.

2. Vacunacién. Cumplimiento de las vacunas recomendadas e insistir en las
poblaciones de riesgo

3. Valorar el riesgo/beneficio de infeccion en cualquier procedimiento y su
indicacion (cirugias, sondajes vesicales, catéteres, drenajes...)

4. Extremar la asepsia en los procedimientos
5. Retirar los sondajes vesicales / catéteres centrales en cuanto sea posible
6. Profilaxis antibi6tica protocolizada si avalada cientificamente

7. Medidas de prevencién de la neumonia en el paciente ingresado e
institucionalizado

8. Implantar un programa de optimizaciéon del uso de antibi6tico
9. Prevencidn de la extensién de patégenos multi-resistentes
10. Disminuir la fragilidad en el paciente anciano

11. Correcto cuidado de la heridas en piel e higiene bucal

12. Educacién ala poblacion y al personal sanitario.
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Anexo 16: Necesidades informéaticas

La informética y la historia clinica son un potencial facilitador de la correcta
implementacién y proveer una atencion mas segura y de mayor calidad.

Se considera una oportunidad de mejora trabajar en:

- Incorporar un registro de atencion inicial (hoja de registro de atencién)
a Historia Clinica (que pueda ser compartido y cumplimentado mismo
formulario por médico y enfermera, en todos los niveles asistenciales)

- Incorporar momento de activacion Cddigo en Historia Clinica y que el
paciente se identifigue como CODIGO SEPSIS activado (puede ser
extensible a otros coédigos, se pueda activar a nivel hospitalario y
extrahospitalario, en cualquier momento de la atencion, registrar quien lo
activa o desactiva).

- Incorporar alarma a triage de Urgencias (inicialmente basado en motivo
de consulta y constantes, pero podria desarrollarse afadir comorbilidad y
resultado analitico)

- Incorporar alarma de posible sepsis en historia clinica (basada en
registro de constantes por enfermeria, podria asociarse ante bacteriemias
positivas 0 determinados resultados analiticos)

- Incorporar alarma de paciente con antecedentes o actualmente portador de
patdbgenos multiresistente (valido para aislamientos desde el inicio y
optimizar tratamiento antibi6tico)

- Poder acceder a consultar el protocolo desde historia clinica

- Poder realizar registro y seguimiento de los pacientes con cdodigo
sepsis activo o potenciales.
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