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GRrRUPO DE TRABAJO DE SEPSIS.

INTRODUCCION

Los Servicios de Urgencias y de Medicina Intensiva
acuerdan abordar un proyecto dirigido a la plantilla de Urgen-
cias, con trabajo asistencial en las reas de observacion de los
hospitales, con €l objetivo comln de mejorar e conocimiento
diagndstico terapéutico de la sepsis grave en pacientes adultos
en dichas areas, y que se fundamenta esencialmente en la re-
daccion de un Documento de Consenso (DC) de este proceso,
que contemple diferentes aspectos de la sepsis, entre los que
se incluyen, definiciones, herramientas diagnésticas, medidas
terapéuticas basicas en la sepsis grave y shock séptico, con es-
pecia referencia a la aplicacion de la antibioterapia adecuada
y precoz seleccionada en funcion de las diferentes variables
estudiadas. Este DC pretende tener la maxima difusion entre
€l personal de los Servicios de Urgencias.

A pesar de los avances en € tratamiento antibictico y las
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medidas para modular |a respuesta inmunitaria, la sepsis con-
tinla teniendo una elevada mortalidad, que alcanza mas del
40% en las formas de sepsis grave o shock séptico, y su inci-
dencia va en aumento. Existe en la actualidad suficiente evi-
dencia cientifica para afirmar que la aplicacion precoz y diri-
gida de una serie de medidas diagndstico-terapéuticas, entre
las que se incluyen el tratamiento antibi6tico y €l soporte he-
modindmico adecuado, mejoran de manera significativa la su-
pervivencia. También existe el conocimiento de que €l segui-
miento de estas medidas, tiene un cumplimiento escaso en
todos |os entornos hospitalarios. La sepsis requiere una identi-
ficacion répida y un tratamiento inmediato, pasando de esta
forma a engrosar el grupo de enfermedades tiempo-depen-
dientes, entendiendo como tales aquellas en las que € retraso
diagnostico o terapéutico influye negativamente en la evolu-
cion del proceso, y por tanto son entidades de especia interés
para las &reas de Urgencias, donde una actuacion adecuada
puede modificar sustancialmente el prondstico de los pacien-
tes. La informacion epidemioldgica disponible nos dice que el
30-40% de las sepsis que recibe una Unidad de Cuidados In-
tensivos (UCI) procede de Urgencias, aunque la verdadera in-
cidencia de la sepsis en los Servicios de Urgencias es aln
desconocida por la clara infraestimacion y la inapropiada defi-
nicion de los pacientes. Las Sociedades Cientificas conscien-
tes de esta situacion han lanzado una campafia en el afio 2002
que lleva por lema Surviving Sepsis Campaign, campafia lide-
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rada por las areas de Cuidados Intensivos de ambos lados del
Atlantico con la participacion de la European Society of In-
tensive Care Medicine, el International Sepsis Forum, y la So-
ciety of Critical Care Medicine, centradas en el mangjo de la
sepsis en |os centros asistenciaes, fundamentalmente en el
ambito de la Unidades de Cuidados Intensivos.

La Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emer-
gencias (SEMES), junto con la Sociedad Espafiola de Medici-
na Intensiva, Criticay Unidades Coronarias (SEMICYUC),
conscientes de esta probleméatica han desarrollado de manera
conjunta este DC con €l objetivo de desarrollar, entre ambas
Sociedades, una guia de actuacion que facilite la identifica-
cion y manejo de pacientes sépticos.

Entre las especificaciones establecidas para la guia esta su
aplicahilidad en el entorno de las Urgencias, con una ventana
temporal limitada a las “seis’ primeras horas de manejo del
paciente séptico, y € tratar de contemplar en las recomenda-
ciones niveles de maxima exigencia asistencial.

Este DC hace especid referencia a los siguientes conceptos:

1. Lasepsis es un proceso de elevada mortalidad.

2. El diagndstico de la sepsis grave es dificil y, por tanto,
es uno de los escollos para iniciar un tratamiento precoz, por
lo que es necesario elevar el indice de sospecha y utilizar he-
rramientas que la puedan definir.

3. Lacategorizacion de la gravedad de los pacientes sépticos
€s la base para la toma de decisiones diagnostico-terapéuticas.

4. Los retrasos en la administracion de antibidticos o en
la estabilizacion hemodinémica, en los casos en que esté indi-
cada, son piezas fundamentales donde habria que hacer un es-
pecia hincapié.

5. El mangjo de las formas de sepsis graves debe de rea
lizarse mediante consenso de un grupo multidisciplinar, donde
el médico de urgencias y € de intensivos constituyan el nu-
cleo bésico.

6. La integracion de la sepsis en un proceso asistencial
definido permitiria la evaluacion y seguimiento de indicadores
de calidad asistencial.

Las recomendaciones que nazcan de un grupo de trabgjo,
estructuradas en forma de via clinica, sin duda aportaran una
herramienta de ato valor para facilitar el manejo, a tiempo
que impulsaran los modelos asistenciales con integracion de
profesionales de distinta formacion, que se han mostrado €fi-
caces en otras patologias, aunque no exentos de dificultad de
implantacion. La orientacion actual del manejo del paciente
séptico pone a las Areas de Urgencias en una posicion de mé
xima responsabilidad y las vias consensuadas nos aportaran
un documento que necesariamente requerird una adecuacion a
las caracteristicas locales de cada centro, pero que sin duda
facilitara cualquier plan de mejora.
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EPIDEMI(_)LOGiA: LA SEPSIS GRAVE
EN ESPANA

La sepsis grave es un complejo sindrome dificil de defi-
nir, diagnosticar y tratar, inducido por un proceso infeccioso
con evidencia de alteraciones en la perfusion tisular y dis-
funcién organica. Desencadenada por la entrada de microor-
ganismos o sus toxinas en el torrente circulatorio, la sepsis
provoca una respuesta inflamatoria por parte del huésped
con pérdida de la autorregulacion de los mecanismos de de-
fensa, con tendencia a la hiperproduccion de sustancias
proinflamatorias o mediadores, activadores de la coagulacion
y fibrinolisis, que interrelacionan, suscitando el control de la
infeccion o su evolucion a sepsis grave o shock séptico.

El 10,4% de los pacientes que acuden a los Servicios de
Urgencias Hospitalarios (SUH) son diagnosticados de un
proceso infeccioso (lo mas frecuente de origen respiratorio),
de éstos el 20,6% requerirén ingreso hospitalario'. De los
pacientes con proceso infeccioso ingresan en el hospital en-
tre el 5-17%, dependiendo de las fuentes de informacionz=.
La gravedad de estos procesos es muy distinta, desde bana-
les, la mayoria, hasta situaciones de sepsis grave y shock
séptico. Aunque inicialmente se estimé que solo €l 5,3% de
los pacientes con infeccion se gjustaban a la definicion de
sepsist, en realidad entre el 5-10% cumplen los “criterios
diagnaésticos de sepsis’®, 1o que supone arededor de unos
50.000-100.000 casos/afio en nuestro pais, y de éstos, extra-
polando, alrededor del 30% evolucionaran a cuadros de sep-
sis grave 0 shock séptico. La incidencia de estos procesos
infecciosos estd aumentando a un ritmo del 7-9% anual®®
por diversos factores, como son el aumento de la expectati-
va de vida, que deriva en un mayor nimero de procesos
crénicos en la poblacion, incremento de realizacion de téc-
nicas invasivas, estados de inmunodepresion por farmacos,
enfermos tratados con quimioterapia, etc.

La sepsis representa hoy la enfermedad mas prevalente
en las UCIs con una tasa de mortalidad muy elevada, esti-
mandose en unos 97 casos/100.000 habitantes/afio de sepsis
grave (aunque los casos de sepsis representan unos 333/ca-
s0s/100.000 habitantes/afio)®. El 29% de las sepsis se trans-
formaran en “graves’ y el 9% en “shock séptico”. Més de la
mitad de los casos diagnosticados de sepsis grave se atien-
den fuera de las UCI?°. Asi, de forma globa se pueden esti-
mar unos 45.000 casos de sepsis grave a afio en Espafa de
los que fallecen unos 13.000°. En el mundo se producen
unos 18.000.000 casos/afio con 1.400 muertos/dia. La mor-
talidad de la sepsis grave se cifra en el 28%, teniendo en
cuenta los pacientes que también proceden de otras &reas
del hospital incluyendo los SUH** y en el 35-54% si lo
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centramos en estudios en las UCI**, Segln datos del estu-
dio EDU-SEPSIS, en Espafia, de octubre-diciembre 2005, la
sepsis grave presentd una mortalidad del 47%, y los casos
de shock séptico alcanzaron €l 84%. Estas cifras de mortali-
dad son muy superiores a las de enfermedades como el in-
farto agudo de miocardio (IAM) o €l ictus. De hecho, com-
parativamente mueren mas personas de sepsis que de cancer
de mama o de colon 0 como complicacion de un IAM. El
coste econémico por episodio de sepsis se ha estimado en
unos 10.000 euros, siendo muy superior a coste del IAM*,
Desde que se produce la invasion por un microorganis-
mo de un territorio, tejido, sangre u otros fluidos corporales,
se desencadena en el huésped una compleja secuencia de
acontecimientos destinados a resolver dicha agresion (lo que
no siempre se logra), y que, en ocasiones, conducira a un
empeoramiento de la situacion clinica con el consiguiente
agravamiento del pronéstico e incremento de la morbilidad y
mortalidad de este proceso infeccioso. La evolucion de los
acontecimientos clinicos nos llevaria desde un sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) a situaciones de sep-
sis, "sepsis grave", “hipotension por sepsis’, "shock sépti-
co"... y a "sindrome de disfuncién multiorganica', como
punto final de este proceso con distintos estadios de grave-
dad. Por lo tanto, €l concepto de sepsis y sus secuelas (dis-
funcion y fallo de 6rganos) debe ser entendido como un pro-
ceso dindmico y continuo de “estadios de la sepsis’ que de
ir evolucionando incrementaran la morbi-mortalidad del pa-
ciente™**, por lo que actuar a tiempo de forma precoz y ade-
cuada sera fundamental para reducirla “evitando la progre-
sion de la sepsis”. En este sentido en los SUH debe de
hacerse un esfuerzo para conseguir un diagnostico precoz,
tratamiento inmediato y realizar una correcta toma de mues-
tras microbiol6gicas en las primeras horas para contribuir a
minimizar la mortalidad, evitando en la medida de lo posible
que los pacientes |leguen a situaciones de sepsis grave y
shock séptico. Desde €l momento en que el paciente llega a
SUH, comienza “la carrera para detener y revertir el proce-
s0” que en ciertos casos tendra éxito, y en otros, continuara
en la UCI. Por €ello, la rapidez con la que afrontemos el pro-
blema y consigamos un diagndstico de sospecha o confirma-
cion lo més precoz posible, y la aplicacion de las medidas
de tratamiento iniciales de “resucitacion”, seran determinan-
tes para el prondstico inmediato y posterior del paciente sép-
tico™%, Es un hecho conocido, en la sepsis grave/shock sép-
tico, la influencia del retraso en la administracién de
antimicrobianos en la mortalidad; segun la terapia antimicro-
biana adecuada sea administrada en los primeros 30 minutos
después del diagndstico o entre las primeras 9-12 horas, la
mortalidad varia entre un 17% y un 74%, respectivamente'®,

Aunque la mortalidad relativa de la sepsis ha disminui-
do, el aumento de su incidencia ha hecho que el niimero ab-
soluto de muertes por sepsis se incremente, por lo que re-
presenta un importante problema sanitario en todo el
mundo. Para concienciarnos de este problemay asi adoptar
medidas especificas, desarrollar pautas de actuacion y faci-
litar su puesta en préctica nacio la Surviving Sepsis Cam-
paign o “Campafia para sobrevivir a la sepsis’ (CSS) en
afio 2002, que con la participacion de la European Society
of Intensive Care Medicine, el International Sepsis Forum,
la Society of Critical Care Medicine, y el American College
of Emergency Physicians, se fijo6 como principal objetivo
conseguir una reduccion de la mortalidad de la sepsis grave
en un 25% en 5 afios (2005-2009), lo que para Espafia su-
pondria “salvar” més de 3.000 personas/afio. Para ello se
establecieron unas pautas de actuacion clinica’ a desarrollar
de forma conjunta en forma de “dos paquetes de actuacion
bésicos’. El paquete de “resucitacion inicial” se debe com-
pletar en las primeras 6 horas desde |a sospecha de sepsis
grave en los SUH, lo que implica iniciar lo antes posible y
en el propio SUH las medidas indicadas en el mismo para
conseguir “los objetivos de la resucitacion”®. Con la identi-
ficacion del paciente se activaria en el SUH el “codigo de
sepsis grave” (CSG) con €l comienzo de la fluidoterapia, re-
alizacion de analitica con lactato, toma de hemocultivos, ad-
ministracién de la primera dosis de antibiético adecuado y
aviso a UCI.

El “segundo paquete” lo constituyen las medidas a to-
mar en las primeras 24 horas. Todas ellas se podrian
agrupar en*; 1. Resucitacion inicial, 2. Tratamiento de
la infeccion (incluyendo diagnéstico de localizacion y ais-
lamiento del microorganismo, asi como administracion
del antimicrobiano y medidas de erradicacion del foco
con cirugia, si esta indicada); 3. Tratamiento de la sepsis
(corticoides y proteina C activada); 4. Tratamiento de so-
porte.

Desgraciadamente, con |a recogida de datos del “estu-
dio EDU-SEPSIS-SURVIVING" en Espafia, sabemos que
todavia no hay una correcta cumplimentacion de las medi-
das en las primeras 24 horas y que las medidas de resucita-
cion se realizan en menos de la mitad de los casos, lo que
resulta muy llamativo y hace necesario un esfuerzo de con-
cienciacion para que todos las llevemos a cabo, ya que “es-
t& en juego la vida del enfermo”®. En un reciente estudio®
se comprobo que sélo el 50% de los pacientes recibieron
tratamiento antimicrobiano adecuado en las primeras 6 ho-
ras del inicio de la hipotension, con una relacion muy esta-
blecida entre €l retraso del inicio de tratamiento antibidtico
y la mortalidad.



DETECCION E IDENTIFICACI()N
DEL PACIENTE SEPTICO GRAVE.
ASPECTOS LOGISTICOS

Elementos basicos en la identificacion
de la sepsis: definiciones

Desarrollo de la definicién de sepsis

En 1991, e ACCP (American College of Chest Physicians)
y la SCCM (Society of Critical Care Medicine)* convocaron una
conferencia de acuerdo genera para desarrollar una amplia serie
de definiciones que podrian mejorar la capacidad de los médi-
cos de diagnosticar, supervisar y tratar la sepsis'y otros aspectos
relacionados con ésta. Las definiciones generales elaboradas en
aquella conferencia han sido extensamente usadas en la préctica
y en los ensayos clinicos de intervenciones terapéuticas.

El establecimiento de definiciones para un sindrome es
intrinsecamente un proceso imperfecto, que requiere la puesta
a dia periddica sobre la base de nuevas ideas en fisiopatolo-
gia 0 nuevas pruebas diagndsticas. En el afio 2001 un grupo
de expertos consideraron la necesidad de examinar de nuevo
las definiciones de la sepsis a la luz de los nuevos avances.
La SCCM, ACCP y varias otras sociedades cientificas de
Cuidados Intensivos norteamericanas y europeas patrocinaron
la Conferencia Internacional de Definiciones de la Sepsis
2001°. Los expertos asistentes formaron subgrupos para eva-
luar la rentabilidad diagnostica de signos y sintomas de sep-
sis, marcadores celulares, citoquinas, datos microbioldgicos y
parémetros de coagulacion.

El informe definitivo de la conferencia no encontr nin-
guna prueba que apoyara un cambio de |as definiciones de
sepsis, pero halld que los signos y sintomas son mas variados
que los criterios iniciaes establecidos en 1991, dando mayor
importancia a uso de los biomarcadores para € diagnostico
precoz de sepsis. Una lista de estos signos y sintomas para €l
diagndstico de sepsis esta representada en la Tabla 1. A pesar
de las definiciones perfiladas aqui, 0s términos no tienen una
caracterizacion exacta de pacientes con sepsis. El futuro esta
en el desarrollo de un sistema que caracterizara la progresion
de sepsis (sistema PIRO), que estratifica a pacientes sobre la
base de sus condiciones de predisposicion (comorbilidad, fac-
tores genéticos, etc.), insulto de la infeccion (patégenos y fo-
co, €tc.), larespuesta del sistema [SRIS, shock, proteina C re-
activa (PCR), interleucina (IL), factor de necrosis tumoral
(TNF), procalcitonina (PCT), etc.] y el grado de disfuncién
organica (SOFA, apoptosis, etc.) que identifique estadios de
progresion en los pacientes sépticos.

El concepto de sepsis comprende desde & SRIS del huésped
alainfeccion grave sospechada o documentada. La sepsis grave
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TABLA 1. Definiciones de sepsis®

Sepsis: cualquier infeccion documentada o sospechada con uno

0 mas de los siguientes criterios:

+ Fiebre (temperatura central > 38,3°C) o hipotermia (temperatura
central < 36°C).

« Taquicardia > 90 latidos/minuto.

« Taquipnea > 30 respiraciones/minuto.

+ Alteracion de la consciencia.

+ Edema o balance positivo > 20 ml/kg en 24 h.

+ Hiperglicemia (glucosa plasmatica >110 mg/dl) en ausencia de
diabetes.

* Leucocitosis (> 12.000/mm®) o leucopenia (< 4.000/mm?) o re-
cuento normal con > 10% formas inmaduras.

* Niveles plasmaticos altos de proteina C reactiva o procalcitoni-
na.

+ Svc0, > 70% o Indice cardiaco > 3,5 l/min/m?.

Sepsis grave: episodio de sepsis asociado a disfuncion orgénica,

hipoperfusion o hipotension atribuible a la sepsis.

+ Hipoxemia con PaO,/FIO, < 300 mmHg.

« Oliguria (diuresis < 0,5 ml/kg/h durante al menos 2 horas).

+ Creatinina incremento > 0,5 mg/dl o valor > 2 mg/dl.

« Trastorno de la coagulacion (INR > 1,5 0 TTPa > 60 segs).

« Trombocitopenia < 100.000/ mm?.

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

* Hiperlactacidemia (> 3 mmol/l o 24 mg/dl).

+ Hipotension arterial (TAS < 90 mmHg, TAM < 70 o descenso de
la TAS > 40 mmHg).

Shock séptico: hipotension arterial persistente que no pueda ser
explicada por otras causas diferentes a la sepsis, y que no se re-
cupera a pesar de la resucitacion con volumen adecuada.

INR: International Normalized Radlio; SvO,: saturacion de oxigeno
de la hemoglobina en sangre venosa central; TAS: tension arterial
sistdlica; TAM: tension arterial media; TTPa: tiempo de trombo-
plastina parcial activado.

se caracteriza 0 bien por la ateracion aguda de la funcion de uno
0 més 6rganos (funcion hemodindmica, rendl, respiratoria, hepa
tica, hematoldgica o neuroldgica), o bien mala perfusion tisular
(hiperlactacidemia) o hipotension arterial (transitoria o persisten-
te). El shock séptico es definido por la presencia de hipotension
arteria que no responde a expansion del volumen intravascular y
requiere perfusion de aminas para su tratamiento.

Algoritmo de deteccion precoz
y estratificacion de la sepsis

Proponemos €l siguiente protocolo de deteccidn precoz
extraido de las guias de manejo de sepsis grave y shock sépti-
co de la campafia “ Sobrevivir ala sepsis’ (Fig. 1)™*.
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PROTOCOLO DE DETECCION
DE SEPSIS GRAVE

| (Tiene historia de infeccién aguda? (tabla 2) | NO >
| ¢;Tiene el paciente dos o mds signos o sintomas de infeccién? (tabla3) | NO >
Obt l de lactato | St
| enc1I e lactato >
(Hay evidencia de disfuncién orgdnica o hipo perfusién tisular NO
durante la infeccion? (tabla 4) >

Si

.

Sepsis grave (avisar al equipo de sepsis)

Figura 1. Protocolo de

Hipoperfusion tisular

TAS = 90 mm Hg, no presente

presente Hipoperfusién tisular

deteccion precoz y
estratificacion de
pacientes con sepsis.

TAM = 65 mm Hgo
Lactato 3 mmol/l

Shock séptico

TAS: tension arterial
sistélica; TAM: tension
arterial media.

DIAGNOSTICO Y CONTROL DEL FOCO.
TOMAS MICROBIOLOGICAS. ,
ANTIMICROBIANOS, CUAL(ES), CUANDO...

Diagnostico clinico y microbiolégico

En los SUH es crucial la orientacion sindromica inicial
para la identificacion del foco (Tabla 2) en los pacientes con
sospecha de sepsis (Tabla 3), la adecuada recogida de mues-
tras microbioldgicas y la eleccion de tratamiento antimicro-
biano empirico. El conocimiento del perfil clinico del paciente
y sus antecedentes (inmunosupresion, cirugia reciente, didli-
Sis, etc.) resultarén de utilidad en la busqueda del foco y la
etiologia de la sepsis.

Entre los estudios complementarios realizados con €l ob-
jetivo de orientar el grado de afectacion del paciente y descu-
brir su origen se recomiendan un hemograma (recuento y for-
mula leucocitaria), un estudio de coagulacion (plaquetas,
dimero D y fibrindgeno), una biogquimica bésica [con glucosa,
iones, calcio, urea, creatinina, aspartato aminotransferasa
(AST), alamina aminotransferasa (ALT), bilirrubina y lactato],
una gasometria arterial 0 venosa, un sedimento de orina una
radiografia de torax y un electrocardiograma (ECG). En agu-

nos centros se incluye de rutina la redizacion de laPCR y la
PCT (Anexo 1).

El diagnéstico microbiol6gico se basa en la demostracion
del patdgeno o de su huella en el sistema inmune del huésped
en un contexto clinico determinado®. La confirmacion etiol6-
gica en el laboratorio se hace necesaria para dirigir €l trata-
miento antimicrobiano y epidemiol dgicamente para conocer €
nicho ecolgico.

La informacién que se puede obtener del laboratorio de-
penderd de la calidad de la muestra remitida. La obtencion de
la muestra debe ser precoz (antes del tratamiento antibictico),
adecuada (en condiciones de asepsia, evitando la exposicion
de la muestra a desinfectantes, dando prioridad a los produc-
tos frescos, liquidos y hiopsias frente a las torundas y prefe-
rentemente de los bordes de la herida) y suficiente [la viabili-
dad bacteriana en algunas muestras es escasa por factores
fisicoquimicos, otras veces, como en €l caso del liquido cefa
lorraquideo (LCR), se solicitan muchos estudios para una
muestra escasa]. Las muestras seroldgicas requeriran de un
posterior control para estudiar la seroconversién o los cambios
en latitulacion de los anticuerpos?®,

Para €l diagndstico microbiol 6gico* se tomaréan mues-
tras microbiol6gicas de cuantas localizaciones pudieran
congtituir sindrémicamente el foco inicial (esputo, LCR, li-
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— TABLA 2. ;Tiene el paciente historia sugestiva — — TABLA 3. ;Tiene dos o mas de los siguientes —
de nueva infeccion? signos y sintomas de infeccion por el sindrome

Neumonia/empiema de respuesta inflamatoria sistémica?

Meningitis Fiebre = 38,3°C
Infeccién de la herida Hipotermia = 36°C

Infeccion del tracto urinario Alteracion aguda del estado mental
Infeccion de la piel y/o partes blandas Taquicardia > 90 Ipm

Infecc?c:;n catéter. Taquipnea > 30 rpm, 0 PaCO, < 32 mmHg
Infeccion abdominal aguda Leucocitosis (> 12.000/mm?)

Infeccion del hueso/articulacion Leucopenia (< 4.000/mm)

Endocarditis

Hiperglucemia (> 120 mg/dI)

Infeccion de origen desconocido

siempre independientemente del foco infeccioso (las reco-
quidos corporales, etc.). El hemocultivo es de excepcional mendaciones sobre la técnica de extraccion se exponen en
interés en el diagndstico etiol6gico, pues resulta positivo en el Anexo 1). Otros cultivos de utilidad por su facilidad de
el 50% de los pacientes con sepsis y se ha de practicar ~ obtencidn y rentabilidad son los urocultivos, que ademés

ANEXO 1. Diagnoéstico de la sepsis grave y shock séptico

Proteina C reactiva (PCR) y procalcitonina (PCT). Niveles altos orientan hacia la existencia de una infeccion sistémica, grave y/o bacteriana en

lugar de viral o inflamatoria, por lo que son de utilidad para el manejo y control evolutivo de dichos cuadros. Niveles de PCR = 20 mg/l y PCT > 2
ng/ml en pacientes con clinica compatible con sepsis grave y leucocitosis y/o leucopenia orientarian a un origen bacteriano en lugar de viral. Nive-
les de PCR < 8 mg/l y PCT < 0,5 ng/ml se asocian a una probabilidad de bacteriemia-sepsis por debajo del 1-2% (salvo en pacientes con hepato-
patia). Hoy en dia la PCT esté considerada como el marcador mas especifico y precoz, aunque existen otros marcadores en fase de estudio muy
prometedores como la IL-8 o el factor soluble TREM-1 (triggering receptor expressed on myeloid cells).

Hemocultivo®*. La recomendacion es extraer 2-3 sets (1 set = 1 botella aerdbica + 1 botella anaerébica) por episodio bacteriémico antes del tra-
tamiento antibiotico. Se recomienda su realizacion con temperatura > 38° o < 36°C, pero también en cualquier otra situacion a criterio del facultati-
vo. Se deben extraer de sitios distintos, en condiciones de asepsia (limpiando la piel y los tapones de las botellas con alcohol de 70°, aplicando
alcohol iodado sobre la piel 1-2 min y si es posible sin volver a palpar la zona de puncién) y evitando obtenerlos de la via periférica. La cantidad
recomendada de sangre es de 10 ml por botella. El tiempo recomendado entre las extracciones de los sets varfa de 15 min a 2 horas, aunque en
situaciones de sepsis se puede reducir a 5-10 min.

Muestras microbiologicas en funcion del foco?**

Foco respiratorio. Sangre (hemocultivo, serologia frente a bacterias atipicas y virus), esputo (cultivo, considerar la tincion de gram), liquido pleural
(tincién de Gram y cultivo), se recomiendan las determinaciones antigénicas en orina de S. pneumoniae'y L. pneumophila.

Foco abdominal. Sangre (hemocultivo), considerar la prueba de imagen para descartar colecciones abdominales y para valorar la viabilidad técni-
ca de drenajes percutaneos. Material purulento obtenido por puncion o en el lecho quirdrgico (tincion de Gram y cultivo).

Foco uroldgico. Sangre (hemocutivo), orina espontanea u obtenida mediante sondaje o talla supraptbica (urocultivo), material purulento obtenido
mediante manipulacion urolégica interna o externa (tincion de Gram y cultivo).

Foco piel y partes blandas. Sangre (hemocultivo), muestras de tejido (Gram y cultivo). Se enviara al laboratorio de microbiologia preferentemente
la aspiracion de secreciones frescas de la Ulcera, herida o biopsia del fondo de la misma. El rendimiento de la torunda estéril o la puncion-aspira-
cion de 1 cc de suero fisiologico estéril son muy bajos.

Foco dispositivos intravasculares. Sangre (hemocultivo). Se recomienda hemocultivo extraido simultaneamente del extremo del catéter y de otra lo-
calizacion. Diferencias superiores a 2 horas entre el tiempo de crecimiento del hemocultivo obtenido del catéter sugieren infeccion relacionada con
el mismo. Se enviaran ademas a microbiologia los 5 tltimos cm del catéter extraido (cultivo).

Foco sistema nervioso central. Sangre (hemocultivo), liquido cefalorraquideo (LCR) (tincion de Gram, determinacion antigénica y cultivo), material
obtenido mediante puncién percutanea o cirugia estereoataxica de un absceso cerebral en caso de drenaje del mismo (tincion de Gram, Ziehl y
cultivo). Podria ser (til la determinacion seroldgica frente al virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en paciente con absceso cerebral de cau-
sa desconocida.
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constituyen el foco mas frecuente de sepsis en los pacientes
mayores de 65 afios (las muestras y técnicas recomendadas
para el diagndstico de los focos sépticos més frecuentes se
exponen en el Anexo 1).

Tratamiento empirico

La antibioterapia debe instaurarse de manera precoz (si es
posible en la primera hora®* desde el conocimiento del cua-
dro) y efectiva (tratamientos inadecuados o diferidos se corre-
lacionan con una mayor morbimortalidad). ElI conocimiento
del foco y del perfil de resistencias de la flora locd facilita la
eleccion del antimicrobiano efectivo.

Como norma genera y salvo clara identificacion del foco
séptico (las recomendaciones terapéuticas segin el foco sépti-
co se exponen en € Anexo 2), la recomendacion es emplear
antimicrobianos de amplio espectro, desescalando en funcion
del resultado de los cultivos”*#, Las cefalosporinas de 3 ge-
neracion (ceftriaxona, cefotaxima, ceftazidima) y 4% genera-
cion (cefepima), los carbapenémicos (imipenem, meropenem)
y las penicilinas con penicilinasas (piperacilina-tazobactam)
son los antibidticos mas empleados. En ocasiones se pueden
establecer combinaciones de antimicrobianos con objeto de
ampliar el espectro (en infecciones polimicrobianas), de con-
seguir sinergismo (en infecciones en inmunodeprimidos) o de
disminuir la seleccion de cepas resistentes (en infecciones por
patégenos multirresistentes). En este sentido habria que consi-
derar que la terapia antimicrobiana debe incluir antimicrobia-
nos que cubran esta posibilidad en pacientes con los siguien-
tes factores de riesgo: haber recibido 4 o mas ciclos de
antimicrobianos en el Ultimo afio, colonizacion previa por pa-

nam + metronidazol, 0 quinolona + metronidazol.

Foco piel y partes blandas®

porina 12 generacion (cefazolina), cloxacilina].

clindamicina, como alternativa oxazolidinona o glucopéptido.

asociacion de tigeciclina, amikacina y/o una fluorquinolona.

SAMR: Staphylococcus aureus meticilin-resistente.

ANEXO 2. Tratamiento empirico sobre foco conocido en la sepsis severa y el shock séptico

Foco Respiratorio. Cefalosporina de 32 o 42 generacion + quinolona respiratoria®®*’

Foco Abdominal. Carbapenem (imipenem, meropenem) o piperacilina-tazobactam, o cefalosporina de 32-42 generacion + metronidazol, o aztreo-
Foco Uroldgico. Cefalosporina de 32-42 generacion, o quinolona, o penicilina antipseudomanica, o carbapenem + aminoglucésido®.

Impétigo y celulitis: cefalosporina 12 generacion (cefazolina) o amoxicilina-clavulanico o clindamicina.
Infeccion herida quirdrgica: abdominal o genitourinaria (carbapenem, piperacilina-tazobactam o quinolona + clindamicina). No abdominal [cefalos-

Infeccion documentada por SAMR: Glucopéptido, oxazolidinona (linezolid), cotrimoxazol.
Fascitis necrotizante: sin aislado o flora mixta (piperacilina-tazobactam o carbapenem + clindamicina + ciprofloxacino), S. pyogenes (penicilina +

Foco desconocido. Carbapenem (imipenem o meropenem) asociado a vancomicina o linezolid. Si el paciente ha recibido tratamiento antibitético
previamente considerar la adicion de amikacina. En pacientes con alergia de tipo anafilactico a la penicilina, el tratamiento puede realizarse con la

togeno multirresistente (esputo, Ulcera, etc), flujo espiratorio
maximo (VEMS) < 30% en la enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica (EPOC), hospitalizacion reciente por un
periodo = a5 dias, ata prevalencia local de microorganismos
resistentes, tratamiento o enfermedad inmunosupresora, proce-
dencia de residencia asistida, tratamiento antibiético IV, mani-
pulaciones uroldgicas y/o cura de Ulceras domiciliaria 'y didli-
sis en los Ultimos 30 dias™#, pudiendo estar justificado €l uso
empirico de glucopépticos (vancomicina, teicoplanina), estrep-
tograminas (quinupristina/dafopristina) u oxazolidinonas (li-
nezolid)'#2,

Control del foco

En todo paciente con sepsis grave se debe evaluar la pre-
sencia de un foco de infeccion susceptible de ser erradicado
mediante maniobras de control del foco.

Una vez localizado el foco se iniciardn las maniobras des-
tinadas al control del mismo para conseguir la erradicacion
microbiol6gica, y de esta manera, el control clinico®. Estas
maniobras incluyen el drenaje de los abscesos y colecciones
(toracocentesis en empiemas, descompresion y drengje de las
obstrucciones uroldgicas, drenaje percutaneo con control de
eco-tomografia axial computarizada (TAC) de colecciones in-
traabdominales, etc.), € desbridamiento quirdrgico de los teji-
dos desvitalizados (fasciotomias en fascitis necrotizante, ciru-
gia de abscesos tuboovéricos, nefrectomia en pielonefritis
enfisematosas, limpieza quirlrgica de Ulceras por presion,
etc.) y la retirada de dispositivos infectados (catéteres, prote-
Sis, etc.). Las recomendaciones sobre las técnicas de control
del foco infeccioso se exponen en el Anexo 3.
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ANEXO 3. Estrategias de control del foco infeccioso en la sepsis severa y el shock séptico®

Medidas generales. Se debe intentar en todo paciente con sepsis grave la erradicacion microbiolégica del foco causal mediante maniobras de
control del mismo: drenaje de abscesos, deshridamiento de tejidos necréticos infectados y retirada de dispositivos infectados. Con respecto al mé-
todo de control del foco se planteara aquel que consiga evacuarlo totalmente con el minimo de traumatismo para el paciente (el drenaje percuta-
neo guiado por eco/TAC puede ser electivo frente al drenaje quirtirgico, si es factible). Las medidas de control del foco, un vez identificado éste,
deben iniciarse inmediatamente tras la resucitacion inicial. Se retiraran aquellos dispositivos intravasculares que puedan ser la causa de la sepsis
grave, antes de la colocacion de otro acceso vascular, para evitar la colonizacion de éste.

Infecciones del térax. Derrame pleural complicado: colocar un tubo de drenaje pleural cuando la toracocentesis muestre cualquiera de las si-
guientes caracteristicas: pus, tincion de Gram positiva o0 cultivo positivo, pH < 7,20 o pH 0,15 U inferior al arterial o glucosa < 40 mg/dl.
Absceso pulmonar: en pacientes inestables, hay que la valorar la evacuacion del absceso mediante la colocacion de drenaje percutaneo dirigido
por TC o ecografia. En caso de fracaso, se deberia indicar una lobectomia quirdrgica de la zona afectada.

Mediastinitis: una vez confirmado el diagndstico se procedera a toracotomia para desbridamiento y drenajes.

Infecciones intraabdominales: la peritonitis por perforacion de viscera hueca requiere un control quirdrgico definitivo para eliminar la fuga manteni-
da de contenido intestinal a la cavidad abdominal. La técnica quirirgica empleada dependera de la localizacion de la perforacion y de su extension.
Isquemia intestinal: el infarto intestinal es una urgencia quirdrgica para practicar una reseccion intestinal, dado que la gangrena intestinal es inva-
riablemente mortal. En pacientes con isquemia intestinal sin infarto se debe intentar restablecer el flujo mesentérico mediante embolectomia o by-
pass mesentérico.

Necrosis pancreatica infectada: es una indicacion de desbridamiento quirdirgico.

Sepsis biliar: en pacientes con colecistitis aguda gangrenosa o colecistitis alitiasica se debe realizar una colecistectomia o una colecistostomia
percutanea. Las colangitis precisan la descompresion del arbol biliar mediante colangiopancreatografia endoscépica retrograda y papilotomia, dre-
naje biliar transparietohepatico o drenaje quirdrgico de la via biliar.

Sepsis urinaria. En la pielonefritis obstructiva se debe proceder a una nefrostomia percutanea o a la colocacion de un catéter ureteral mediante
cistoscopia. Si la sepsis urinaria se ha complicado con un absceso renal o perirrenal se debe intentar drenar percutaneamente. En caso de pielo-
nefritis gangrenosa o pionefrosis se debe practicar uno nefrectomia.

Infecciones de partes blandas. En caso de infeccion necrotizante de partes blandas (fascitis necrotizante) se debe proceder rapidamente al des-
bridamiento de todo el tejido necrético. Debemos sospechar fascitis necrotizante en todo paciente con deterioro general desproporcionado al as-
pecto de la placa de celulitis (PCR>15, > 25.000 leucocitos/mm?, Cr > 2, Na < 135), con crepitacion o signos de necrosis cutanea (ampollas, equi-
mosis). La ecografia, la TAC y la resonancia magnética tienen una buena sensibilidad para detectar la afectacion de tejidos profundos, aunque
escasa especificidad. Todo paciente sometido a un deshridamiento por infeccion necrotizante de partes blandas debe ser reexplorado quirdrgica-
mente entre 6 y 24 horas después; se reexplorara antes si la situacion clinica empeora®*.

SOPORTE HEMODINAMICO Y OTRAS
MEDIDAS (FIG. 2)

Objetivo

El objetivo de las medidas de soporte hemodindmico es
mejorar €l transporte de oxigeno para corregir y evitar la hi-
poxia celular. La sepsis grave y el shock séptico deben ser
considerados situaciones de emergencia, por lo que este obje-
tivo debe acanzarse lo antes posible®. La variable diagndstica
principal y de alarma es |a hipotension arterial, aunque su au-
sencia no descarta la presencia de sepsis grave ni la existencia
de hipoperfusion (Tabla 4). Recientemente se ha demostrado
la utilidad clinica de la saturacion de oxigeno de la sangre ve-
nosa centra (ScvO,) como “variable guia’ para la correccion

de la hipoxia tisular®. Por lo tanto, los objetivos hemodinémi-
cos de pacientes con sepsis grave y shock séptico son el rees-
tablecimiento de la tensién arterial y la normalizacion de la
SVO, mediante la administracion de volumen, aminas vasoac-
tivas y dobutamina.

Tratamiento de la inestabilidad hemodinamica

Conviene en primer lugar descartar razonablemente situa-
ciones de pérdidas liquidas o hemorragias que causan hipoten-
sién por mecanismos distintos a la infeccion grave. En presen-
cia de hipotension arterial se administran 500-1000 ml (20
mi/kg) de cristaloides o 300-500 ml de coloides en 15 minu-
tos. Se puede repetir la carga de volumen en funcion de la
respuesta y la estimacion de la volemia, asi como de la reser-
va cardiaca y del riesgo de desarrollo de sindrome de distrés
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SEPSIS CON HIPOPERFUSION
Clinica de sepsis mas:

TAS = 90 mmHg o TAM = 65 mmHg
0
Lactato = 3mmol/I

Suplemento de O, + IOT con
Ventilacién mecédnica
(si necesario). Objetivo Sa0O, de 93%

v

Comenzar fluidoterapia (bolo
inicial de 20 ml/Kg cristaloides o

Bolo de cristaloides

o coloides equivalente PVC < 8 mmHg

<—

> coloides equivalente)*

v

TAS <90 mmHg o
TAM < 65 mmHg o
Lactato inicial = 3 mmol/l

Insertar CVCy
C. arterial

PVC = 8 mmHg

Vasopresores < TAM < 65 mm Hg

(noradrenalina o
dopamina)

< 70%

Transfusion si <
Hto < 30%

Dobutamina

Administrar
dosis esteroides SI

Evaluar uso PCA

!

Resucitaciéon completa.
Establecer intervalos de
reevaluacion

—— vasopresores?

Administrar
Dosis de esteroides
AM = 65
> Evaluar uso PCA
SvcO,
> Si
» | <70% (Requiere

vasopresores?

NO

(Requiere

ARmbay

(Alcanza todos
los objetivos?

*En situaciones donde la TAM se considere criticamente baja, los vasopresores pueden ser
utilizados en cualquier punto en este algoritmo

IOT: Intubacién orotraqueal, SaO,: Saturacién arterial de oxigeno, TAS: tension arterial sistdlica,
TAM: tension arterial media, CVC: catéter venoso central, PCA: proteina C activada, ScvO,:
saturacion venosa central de oxigeno. Hto: hematocrito.

Figura 2. Algoritmo/secuencia de actuaciones para el manejo hemodinamico en la sepsis grave y el

shock séptico.
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—— TABLA 4. ;Esta presente cualquiera de los —
criterios de disfuncion organica no atribuible a
causa crénica?

TAS < 90 o TAM < 65 mmHg o disminucion > 40 mmHg del basal

Infiltrados pulmonares bilaterales con incremento de requerimiento
de O, inspirado para mantener Sa0, > 90%

Infiltrados pulmonares  bilaterales con PaO,/FiO, < 300

Creatinina > 2 mg/dl (176,8 mmol/l) o diuresis < 0,5 ml/kg/hora
por > 2 horas

Bilirrubina > 2 mg/dl (34,2 mmol/l)

Recuento de plaguetas < 100.000 /mm?

Coagulopatia INR > 1,5 TTPa > 60 seg

Lactato > 3 mmol/l (27 mg/dI)

TAS: tension arterial sistdlica; TAM: tension arterial media; INR:
International normalized ratio; TTPa: tiempo de tromboplastina
parcial activado.

respiratorio agudo. No existen datos para recomendar utilizar
preferentemente cristaloides o coloides. No se recomienda la
utilizacién de soluciones de albiimina humana.

Es recomendable establecer un acceso venoso central en
el momento de confirmarse la presencia de sepsis grave o
shock séptico. La colocacion de un catéter arterial parala mo-
nitorizacion de la presion y gasometria arteriales es de gran
utilidad, pero esta medida depende de |a disponibilidad de
equipamiento y personal.

Determinacionesiniciales

Determinacion de iones, urea, creatinina, glucosa, bili-
rrubing, lactato y gasometria arteriales y SvcO,. Recuento de
leucocitos y plaquetas, hemoglobina y hematocrito. Muestras
para diagndstico microbiolégico: hemocultivos y otros culti-
vos pertinentes (LCR, muestras respiratorias, exudados,
etc.).

Estabilizacion hemodinamica

El objetivo hemodinamico inicial es una tension arterial
sistélica (TAS) = 90 mmHg o una tension arterial media
(TAM) = 65 mmHg"*%, S tras la administracion de 2 a 3 li-
tros de cristaloides 0 1 a 1,5 litros de coloides la presion ve-
nosa central >8 mmHg y persiste la TAM < 65 mmHg, deben
asociarse vasopresores. Se recomienda preferentemente € uso
de noradrenalina a una dosis inicia de alrededor de 0,04
ug/kg/min (8 mg de noradrenalina en 250 ml a 5 mi/h) con
incrementos de 5 mi/h cada 5 a 10 minutos en funcion de la
respuesta hemodinamica. Se desaconsgja la administracion de
adrenalina en infusion continua. En caso de hipotension grave
(TAS < 70 mmHg o TAM < 50 mmHg) puede iniciarse la

Grupo de Trabajo de Sepsis. LA SEPSIS GRAVE EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS HOSPITALARIOS

perfusion de noradrenalina en fases precoces de la expansion
de volumen, cuando la PVC es alin < 8 mmHg. Una vez con-
seguida una TAS > 90 0 TAM > 65 mmHg, se podra conside-
rar incrementar la dosis de infusion de la noradrendina si la
persistencia del lactato sérico elevado o la oliguria sugieren
una mala perfusion tisular.

Se ha indicado, que las determinaciones “estéticas’ de la
volemia, como la PVC, la presién capilar pulmonar u otros
indicadores de precarga ventricular, son peores predictores de
la respuesta hemodinamica a la expansion de volumen que pa-
rémetros “dinamicos’*.

Una vez conseguida una PVC > 8 mmHg y TAM = 65
mmHg, si la SvcO, < 70%, o el lactato sérico > 3 mmol/l o
persisten otros signos de hipoperfusion tisular, podré conside-
rarse iniciar la perfusion de dobutamina asociada a las aminas
vasopresoras’#,

La transfusion de concentrados de hematies se recomien-
da unicamente con Hb < 7 g/dI, excepto en pacientes con en-
fermedad coronaria, en presencia de hemorragia activa o ante
determinaciones de lactato sérico persistentemente > 3 mmol/
(Tablas 5y 6) (Fig. 3).

Otras medidas

Oxigenacion. Se recomienda proporcionar aporte suple-
mentario de oxigeno para mantener saturaciones por pulsioxi-
metria superiores al 92%. La decision de proceder alaintuba
cion endotraqueal y conexion a ventilacién mecanica en
pacientes con sepsis grave 0 shock séptico no debe demorarse
en caso de que exista taquipnea > 30/minuto, empleo de la
musculatura respiratoria accesoria, desaturacion < 90% o en-
cefalopatia 0 descenso del nivel de consciencia

Bicarbonato. De dudosa indicacion, puede considerarse
en pacientes con pH en sangre arterial < 7,15.

Glucocorticoides. En pacientes con tratamiento esteroideo
sistémico crénico es obligatorio administrar hidrocortisona iv.
Puede considerarse la administracion de glucocorticoides en
pacientes con hipotension refractaria a la expansion de volu-
men e infusidn de aminas a dosis dltas. La hidrocortisona (50
mg iv en bolo cada 6 horas 0 100 mg iv cada 8 horas) despla-
za la curva de dosis-respuesta de la noradrenalina, aumentan-
do la TA, aunque no puede considerarse probado que su ad-
ministracion reduzca la mortalidad de pacientes en shock
Séptico.

Primeras 24 horas. Se han recomendado otras medidas en
este periodo de tiempo, entre las que se incluyen: corticoides
adosis bajas, proteina C activada en ausencia de contraindica-
ciones y bgjo protocolo y mantener la glucemia < 150 mg/dl,
que deben ser consideradas en funcién de la situacién clinica
del paciente.
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TABLA 5. Medidas para la resucitacion en las primeras 6 horas de la sepsis en los Servicios
de Urgencias Hospitalarios - Unidades de Cuidados Intensivos

1. Medicion del lactato sérico* (en minutos)®.

2. Obtencion de hemocultivos antes de iniciar el tratamiento antibiético'” (en las 2 primeras horas)**.

3. Inicio precoz del tratamiento antibiético***:

3.1. En las 2 primeras horas si el paciente es atendido en Urgencias.
3.2. En la primera hora si es atendido en UCI y no procede de Urgencias.

4. En presencia de hipotension o lactato > 3 mmol/L (27 mg/dI):

4.1. Iniciar la resucitacion con un minimo de 20-30 ml/kg de cristaloides (o dosis equivalente de coloides)™.
4.2. Emplear vasopresores para tratar la hipotension durante y después de la resucitacion con liquidos (dopamina o noradrenalina).

5. En presencia de shock séptico o lactato > 3 mmol/l:

5.1. Medir la presion venosa central (PVC) y mantener la PVC = 8 mm Hg.
5.2. Medir la saturacion venosa central (SvcO,) de oxigeno, y mantener la SvcO, = 70% mediante transfusion si el Hb < 7 g/dl y/o dobutami-
na si el Hto = 30%. Alternativamente, se puede medir la saturacion venosa mixta de oxigeno (SvO,), y mantenerla por encima del 65%.

Valorar la realizacion de monitorizacion de PVC y SvcO, segun la situacion clinica del enfermo, p.ej: en ausencia de shock o lactato < 3 mmol/l no
serfa necesario. *Si no se dispone de lactato, hasta que se resuelva, se puede emplear el déficit de bases como medida equivalente. **Obtener 2-
3 hemocultivos de punciones separadas sin intervalo entre extracciones para reducir el retraso del inicio de antibioterapia. ***Canalizar dos vias
periféricas de grueso calibre asegurando 500-1.000 ml de cristaloides en los primeros 30 minutos, de 1.500-2.000 ml en la primera hora y 500-

1.000 ml/ hora después.

—— TABLA 6. Objetivos de las medidas de ——
resucitacion en las primeras 6 horas

— TAM (tension arterial media) = 65-70 mm Hg.

- PVC (presion venosa central) entre 8-12 mm Hg (o en 12-15
mm Hg si el paciente esta con ventilacion mecanica (VM) o tie-
ne hiperpresion abdominal).

— Diuresis = 0,5 ml/kg/hora.

- SvO, (saturacion venosa mixta) 0 SvcO, (saturacion central)
= 70%.

En presencia de shock séptico o lactato > 3 mmol/l, mantener la

PVC en 8-12 mm Hg. Una vez conseguida la PVC = 8 mmHg,

mantener la SvcO, = 70% (0 SvO,265%) mediante transfusion si

la Hb = 7 g/dl y/o dobutamina si la Hb > 7 g/dl, hasta un maximo
de 20 pg/kg/min.

CONSIDERACIONES FINALES PARA EL
MANEJO DE LA SEPSIS GRAVE EN LOS
SERVICIOS DE URGENCIAS HOSPITALARIOS

La sepsis contindia siendo una de |as causas fundamentales
de muerte, las secuelas de morbilidad ocasionan una importan-
te carga asistencial, sin que ambas hayan sido sustancialmente
reducidas a pesar de los avances en la terapéutica antibiética.

La mortalidad y morbilidad de la sepsis puede ser reduci-
da con “paquetes de acciones’ redizadas en las fases precoces
del proceso. La sepsis ha pasado a constituir un proceso tiem-
po-dependiente (al igua que el 1AM o €l ictus agudo) y por
tanto su identificacion y mangjo en Urgencias adquiere una
importancia trascendental.

En este sentido, se recomienda:

1°- Laidentificacion precoz de la sepsis es e paso funda-
mental parainiciar las medidas terapéuticas, el mantener un al-
to indice de sospecha en los pacientes infecciosos junto con el
uso de instrumentos para clasificar la gravedad de la sepsis son
los dos pilares para identificacion y manejo estructurado pre-
coz. Los pagquetes de medidas para las primeras seis horas en
el hospital van dirigidos a dos objetivos bésicos: control del
agente infeccioso y a mantenimiento de la perfusion tisular.

2°.- El uso de tratamiento antibiético en las dos primeras
horas en los pacientes con sepsis debe de ser un objetivo tera-
péutico absolutamente prioritario.

3°.- Los pacientes sépticos con hipotension o signos de hi-
poperfusion tisular (lactato elevado, ScvO, < 70%, diuresis re-
ducida) deben de recibir sobrecargas de volumen y comprobar
su eficacia mediante monitorizacion de la respuesta. Los pa-
cientes con falta de respuesta a volumen deben de ser trata-
dos con agentes vasoactivos.

4°.- |os pacientes con sepsis grave/shock séptico deben de
estar ubicados en areas donde sea factible su correcto plantea-
miento diagndstico y monitorizacion compleja (UCI); no obs-
tante, esta ubicacion final no puede ser un condicionante para
no iniciar los paguetes de medidas, ya sea en las Areas de Ur-
gencias, 0 en las plantas de hospitalizacion convencional. El
manejo coordinado de estos pacientes con los profesionales de
las areas referidas, en colaboracion con |os intensivistas, apor-
tamejora al resultado final, mediante una aproximacion multi-
profesional a complgo proceso del paciente séptico.

5°.- Es fundamental pues que, desde que se inicie la
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Figura 3. Diagnéstico y tratamiento inicial de la sepsis grave'.

atencion al paciente séptico a su llegada al SUH, se aplique
la maxima prioridad a estos enfermos y una atencion con-
sensuada y continuada entre los servicios de Urgencias y
UCI, actuando con los mismos protocolos para minimizar el
tiempo de actuacion (“tiempo es vida’) y la correcta y con-
junta toma de decisiones, 10 que ayudara sin duda a conse-
guir los objetivos de la CSS. La carrera contra la sepsis se
ganard en equipo con las medidas propuestas, y utilizando a
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