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1.- OBJETIVO Y JUSTIFICACION

Deteccion y tratamiento precoz de la sepsis grave en pacientes que ingresan 6
estan ingresados en el hospital y tienen una historia clinica sugestiva de
infeccion, con el fin de optimizar el tratamiento inicial, valorar de la repuesta al
mismo, y buscar los criterios de gravedad que implican medidas mas
avanzadas de control y tratamiento entre las que puede estar incluida el
ingreso en URCC, pudiendo todo ello mejorar la morbi-mortalidad asociadas a
la sepsis grave y el shock séptico.

A pesar de los avances en el tratamiento antibidtico y las medidas para
modular la respuesta inmunitaria, la sepsis continua teniendo una elevada
mortalidad, que alcanza mas del 40% en las formas de sepsis grave o shock
séptico, y su incidencia va en aumento. Existe en la actualidad suficiente
evidencia cientifica para afirmar que la aplicacidon precoz y dirigida de una serie
de medidas diagnostico-terapéuticas, entre las que se incluyen el tratamiento
antibidtico y el soporte hemodinamico adecuado, mejoran de manera
significativa la supervivencia. También existe el conocimiento de que el
seguimiento de estas medidas tiene un cumplimiento escaso en todos los
entornos hospitalarios. La sepsis requiere una identificacion rapida y un
tratamiento inmediato, pasando de esta forma a engrosar el grupo de
enfermedades tiempo-dependientes, entendiendo como tales aquellas en las
que el retraso diagndstico o terapéutico influye negativamente en la evolucion
del proceso y una actuacion adecuada puede modificar sustancialmente el
prondstico de los pacientes.

2.- DEFINICION SEPSIS GRAVE/SHOCK SEPTICO

= Sepsis: respuesta inflamatoria sistémica a la infeccion. Evidencia o
sospecha razonada de infeccidn con dos 0 mas de los siguientes
parametros atribuidos a este episodio de sepsis:

¥ Temperatura > 38° 0 < 36°

¥ Frecuencia cardiaca > 90 Ipm

¥ Frecuencia respiratoria: > 20 rpm o pCO2< 32mmHg
¥ Leucocitos: >/=12000 6 </= 4000 6 > 10% cayados

¥ Con

= Fracaso de mas de un érgano o sistema:



¥ Cardiovascular: presion arterial sistolica </= 90 mmHg o presion
arterial media </= 65-70 mmHG matenidas al menos después de 1 hora
de adecuada reposicion de fluidos, estado adecuado del volumen
intravascular o que se precise el uso de vasopresores con la intencién
de mantener una PAS >/= 90 mmHg o una PAM >/= 70 mmHg.

¥ Respiratorio:

- PaO2/FiO2 </= 250 si existe afectacién de otros érganos o
sistemas.

- PaO2/FiO2 </= 200 si es solo el pulmén el 6rgano disfuncionante.

¥ Renal: volumen urinario < 0,5 ml/kg/hora durante una hora a pesar
de una reposicion liquida adecuada.

¥ Acidosis metabdlica inexplicable: pH</= 7,30 o déficit de bases
>/=5 en asociacion con niveles de acido lactico 1,5 veces mayor al
valor mas alto de normalidad del laboratorio.

¥ Hematolégico: recuento de plaquetas < 80000 o haber disminuido
un 50% en los tres ultimos dias.

3.- DIAGNOSTICO

- CLINICO:
a) Anamnesis y exploracion fisica:

¥

¥
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Fundamental la orientacién sindromica inicial para intentar identificar el
posible foco.

Evaluar periédicamente la aparicion de criterios de SRIS y/o Disfuncién
Organica/Shock Séptico

Valorar probable origen de la infeccion: comunitaria, nosocomial y/o
asociada a cuidados sanitarios

b) Exploraciones complementarias:

Hemograma (recuento y férmula leucocitaria)

Estudio de coagulacién (plaquetas, dimero D y fibrinbgeno),

Bioquimica basica (con glucosa, iones, calcio, urea, creatinina, AST,
ALT, bilirrubina y lactato)

Gasometria arterial o venosa

Sedimento de orina,

Radiografia de torax

Electrocardiograma

PCR/PCT

Valorar otras pruebas complementarias a criterio médico: Rx
térax/abdomen. TAC y/o ecografia abdominal



d) Evaluar la presencia de un posible foco de infeccidén susceptible de
medidas terapeuticas (cirugia / drenaje /desbridamiento)

- MICROBIOLOGICO: extraccion de muestras microbioldgicas previas a la
administraciéon de antibioético

a) 2 hemocultivos, 1 de via si < 48h (venopuncion)
b) Si portador de via central > 48h: hemocultivo pos cada una de las luces

c) Otros cultivos segun foco probable y a criterio del médico
responsable.(ANEXO 1)

d) Valorar repetir tras 48-72 h de inicio/cambio de antibidticos, si no mejoria
clinica o empeoramiento, con ausencia de resultado microbiologico
positivo

4.- TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO DEL PACIENTE CON SEPSIS
GRAVE /SHOCK SEPTICO DE FOCO NO FILIADO( ANEXO 2)

= Tratar con antibiéticos que cubran “gram positivos y negativos”, a las
dosis maximas recomendadas, ajustando por funcion renal.

= Administrar en la primera hora tras el diagnéstico. No demorar

= Valorar modificacion/desescalamiento/48-72 h en los casos de
tratamiento empirico, en funcidn de los resultados microbioldgicos y
evolucion clinica.

Pacientes hospitalizados o
con tratamiento antibidtico

Origen extrahospitalario y previo y/o con
sin tratamiento hospitalizaciones recientes o
antibidtico previoy posibles infecciones
paciente asociadas a cuidados
inmunocompetente hospitalarios, neutropénicos

o inmunodeprimidos




Imipenem 1 g c /6h iv

o

Meropenem 2gc /8 hiv
o Doripenem
1gc/8h
o

Piperazilina-tazobactam 4,5 g

c/6hiv

+

Amikacina 15-20 mg/ Kg/dia
+

TTO activo frente a SARM

Linezolid 600 mg iv ¢ /12h
Daptomicina 6-10 mg/Kg/

24hiv

SOLO SI:
= Antecedente de colonizacién
por

SARM
= Procede de residencia
geriatrica

con SARM

= Programa de hemodialisis
= Elevada prevalencia de SARM
comunitario

Meropenem 2gc/8 hiv

+
Amikacina 15-20 mg/ Kg/dia

+
Linezolid 600 mg iv ¢ /12h
o
Daptomicina 6-10 mg/Kg/24h iv

= SITUACIONES ESPECIALES: anadir antifungico ( equinocandina:
capofungina, micafungina, anidulafungina)) en caso de:

- Paciente oncoldgico con neutrocitopenia postquimioterapica
- Paciente URCC de larga evolucién (> 7
dias )y factores de riesgo ( Candida Score)
- Receptores de trasplante de organo sélido o TPH
- Colonizacion multifocal por Candida spp

- Nutricion parenteral

- Pancreatitis grave

- Cirugia abdominal reciente

- Insuficiencia renal con técnicas de reemplazo
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