





ANEXO 1
HOJA DE RUTA DEL PACIENTE

La Hoja de Ruta del Paciente es una herramienta de informa-
cion para el paciente y/o su familia, donde se recoge informa-
cion especifica y de utilidad sobre el desarrollo del Proceso
Asistencial Integrado. (79

Su objetivo es facilitar el conocimiento del PAI, identificando
las fases del proceso de atencién, los ambitos de actuaciéon
(AP-AH-061), los profesionales que intervienen, las activi-
dades a desarrollar, la informaciéon y demas elementos que
siempre deben estar presentes (los tiempos de respuesta, los
puntos criticos para la seguridad, la continuidad de la aten-
cion, la educacion para la salud, los cuidados, etc.). (79

Sera en el momento de la implantacion del PAI, y desde cual-
quier ambito de la atencidn sanitaria, cuando los centros y sus
profesionales, en funcién de las caracteristicas especificas de
su entorno, tendran que elaborar y adaptar la Hoja de Ruta
del Paciente del PAI Sepsis Grave, considerandola como ele-
mento fundamental de informacién y guia para el paciente y
los profesionales.

La Hoja de Ruta del Paciente la abrira el profesional que in-
cluye al paciente en el PAl, se le entregara al paciente y/o su
familia explicandole el objeto de la misma e iniciando asi el
proceso de informacion continua entre el paciente y/o su fa-
milia y los profesionales que intervienen en las distintas fases
del desarrollo del PAI.
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ANEXO 2

EVALUACION DEL PACIENTE. DETECCION PRECOZ DE
LA SEPSIS GRAVE

* Valoracion y categorizacion del paciente.
* Hora 0. Activacién cbdigo sepsis.
* Traslado y recepcion del paciente.

2.1 En la Poblacién ADULTA

2.2 En la Poblaciéon PEDIATRICA



ANEXO 2

EVALUACION DEL PACIENTE. DETECCION PRECOZ DE LA SEPSIS
GRAVE. CATEGORIZACION DE LA GRAVEDAD.

Una revision de los estudios epidemioldgicos de la sepsis, muestra alta
prevalencia, tanto entre los pacientes hospitalizados (un tercio) como entre
los admitidos en UCIs (mas del 50%). Mas de la mitad de estos pacientes
sépticos desarrollaran sepsis grave y una cuarta parte desarrollaran shock
séptico; por lo tanto,10-15% de todos los pacientes admitidos en UCls de-
sarrollaran shock séptico®. La sepsis grave presenta ademas, una elevada
y marcada variabilidad en la mortalidad, oscilando las cifras entre el 20% a
mas del 50%. (80.81)

Como se contempla en el documento de consenso sobre recomendaciones
en la sepsis grave, existe en la actualidad suficiente evidencia cientifica para
afirmar que la aplicacion precoz y dirigida de una serie de medidas diag-
nosticas y terapéuticas, mejoran de manera significativa la supervivencia,
pasando de esta forma a engrosar el grupo de enfermedades tiempo-depen-
dientes, entendiendo como tales aquellas en las que el retraso diagnostico o
terapéutico influye negativamente en la evolucion del proceso (5:6),

Por esto, se trata de una entidad de especial interés en el ambito comunita-
rio, en las areas de Urgencias y en la hospitalizacion, donde una actuaciéon
adecuada puede modificar sustancialmente el prondstico (82:84),

Sin embargo el diagndstico de la sepsis grave es dificil y, por tanto, uno de
los escollos para iniciar un tratamiento precoz, siendo necesario elevar el
indice de sospecha y utilizar herramientas que la puedan definir.

Cuando una persona presenta un proceso infeccioso con sospecha
fundada de sepsis, independientemente de la edad y donde se en-
cuentre, debe ser valorada de forma inmediata para la deteccion de
sepsis grave y establecer la prioridad en su atencion.

La categorizacion de la gravedad de las personas con sepsis es la
base para la toma de decisiones diagnéstico-terapéuticas adecuadas.

2.1 EN LA POBLACION ADULTA

Definiciones de sepsis e insuficiencia organica.®)

Infeccion: Fendmeno microbiano caracterizado por la respuesta inflama-
toria inducida por la presencia de microorganismos, o por la invasiéon de los
mismos a los tejidos estériles del organismo.

Bacteriemia: presencia de bacterias viables en la sangre.

Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS): la respuesta in-
flamatoria sistémica a variados estimulos clinicos graves. La respuesta se
manifiesta con 2 o mas signos de los siguientes:



» Temperatura >38°C (fiebre) o <36°C (hipotermia).

* Frecuencia >90 Ipm (taquicardia).

* Hiperventilacion: frecuencia respiratoria >20 rpm (taquipnea), o

PaC02<32 (hipocapnia).

* Leucocitosis (>12000 leucocitos/mm?3), o leucopenia (<4000/mm3), o

formas inmaduras (cayados... ) >10%.
Sepsis: la respuesta sistémica a la infeccion (SRIS + diagnéstico de infeccion).
Sepsis grave: sepsis asociada con disfuncion organica, hipoperfusion, o
hipotension. Presentard, entre otras, alguno de los siguientes signos:

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

* Infiltrados pulmonares bilaterales con incremento de requerimiento de

Oz2 inspirado para mantener SaO2 >90%.

* Infiltrados pulmonares bilaterales con PaO2/FiO2<300.

* Creatinina >2mgr/dl (176,8mmol/l) o diuresis<0,5ml/k/h. por>2h.

* Bilirrubina>2mgr/dl| (34,2mmol/l)

» Recuento de plaquetas <100.000/mm3

» Coagulopatia INR>1,5, TTPa > 60sg

* Lactato>3mmol/l (27mg/dl)

Shock séptico: sepsis con hipotension refractaria a fluidoterapia junto con
signos de hipoperfusion o disfuncién organica.

Sindrome de disfuncién multiorganica: presencia de funciones orga-
nicas alteradas en un paciente con una enfermedad aguda, necesitando
mantener la homeostasis con una o varias intervenciones terapéuticas.

Criterios Diagnosticos de Sepsis )

Infeccion, sospechada o documentada, y “algunos” de los siguientes
signos o marcadores analiticos:

Parametros generales: fiebre (>38,3°C), hipotermia (<36°C), taquicar-
dia (>90 Ipm), taquipnea, alteracién del estado mental, aparicion de ede-
mas o balance hidrico positivo (>20ml/Kg/24h), hiperglucemia (>120mg/
dl).

Parametros inflamatorios: leucocitosis (>12.000), leucopenia(<4000),
desviacion izquierda (>10% formas inmaduras), elevacion de proteina C
activada, elevacion de procalcitonina.

Parametros hemodinamicos: hipotensién arterial, desaturacion veno-
sa mixta de oxigeno, indice cardiaco elevado, parametros de disfuncion
de o6rganos, hipoxemia arterial, oliguria aguda, aumento de creatinina
sérica, prolongacion de tiempos de coagulacion (INR, TPT), trombope-
nia, ileo, hiperbilirrubinemia.

Parametros de perfusion tisular: hiperlactacidemia (>1mmol/l), relleno
capilar lento o livideces.

Sistema PIRO “):

Estratificacion de pacientes segun gravedad y potencial respuesta te-
rapéutica.



Predisposicion.

 Estado de salud y enfermedades previas.

» Edad, sexo, raza.

* Variabilidad genética.

Infeccion.

* Lugar corporal o foco.

* Tipo de germen, sensibilidad a antimicrobianos.
» Extension.

Respuesta corporal:

* SRIS.

» Shock Séptico.

* Respuesta de Fase Aguda.

Organos con funcién alterada:
 Grado de disfuncion /insuficiencia o fallo.
* Numero de 6rganos con funcién alterada.

La casuistica disponible nos dice que el 30-40% de las sepsis que recibe
una UCI procede de los servicios de Urgencias, aunque la verdadera inci-
dencia de la sepsis en éstos es aun desconocida por la clara infraestima-
cion y la inapropiada definicion.

Ambito comunitario (AP, 061, DCCU, HARE) y activacién “Cédigo Sep-
sis Grave” (5.6.85,86)

Sera necesario investigar historia clinica sugestiva de nueva infeccion (foco
infeccioso):

* Respiratorio: neumonia, empiema.

* Neurologico: meningitis.

* Urinario: infeccion tracto urinario.

* Cardiaco: endocarditis.

» Abdominal: infeccién abdominal aguda, perforacion, etc.
* Piel o partes blandas: infeccién de heridas, etc.

* Hueso o articulacion.

* Infeccion de catéter.

* Infeccién de origen desconocido.

Y, ademas, la presencia de 2 de estos 3 criterios de sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS):

- Fiebre = 38,3 °C o hipotermia < 36 °C.

-FC>90 Ipm.

-FR > 20 rpm.

Pruebas complementarias:

- Glucemia capilar.

- Extraccion de sangre para hemograma, bioquimica, coagulacion y hemo-
cultivos, siguiendo las instrucciones de la toma de muestras (Anexo 3: 3.2).




Sera preciso categorizar la gravedad en varios niveles:

Nivel 1 Existencia de 2 o mas criterios de SIRS MAS alguno de los siguien-
tes:

- Hipotension (TAS < 90 mmHg, TAM < 65 mmHg o caida de 40 mmHg
de la habitual si es hipertenso previo).
- Alteracion grave del nivel de conciencia: agitacion, obnubilacion, estu-
por o coma.
- Signo de hipoperfusion periférica (retraso en el relleno capilar > 2 se-
gundos).
- Signos de disfuncion organica:

*Sat 02 <92% y FR > 30 rpm.

* Petequias.

Se realizara traslado a un Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias (SC-
CU-H) en ambulancia asistencial medicalizada. Se activara el “cédigo sep-
sis grave” (Anexo 2; A1). Sera recomendable la comunicacion previa entre
el equipo de traslado y el centro hospitalario, avisando de la llegada para
preparar la recepcion.

Nivel 2 Sepsis (2 0 mas criterios de SIRS) MAS alguno de los siguientes:
- Foco desconocido.
- Comorbilidad.
-FR > 30 rpm.
- Alteracion leve del nivel de conciencia: somnolencia.
- Hiperglucemia > 120 mg/dl en personas no diabéticas.

Debe hacerse traslado a un SCCU-H, con informe médico, para su evalua-
cion y descartar o confirmar, en su caso, sepsis grave.

Nivel 3 Sepsis (2 o mas criterios de SIRS + foco infeccioso conocido*) CON
ausencia de criterios de gravedad de la sepsis + ausencia de comorbili-
dad lo indicado como mas adecuado el seguimiento en Atencion Primaria.
En este caso se realizara control domiciliario por parte de los servicios de
Atencion Primaria. En caso necesario la familia debe contactar con el servi-
cio Salud Responde (e-mail saludresponde@juntadeandalucia.es, teléfono
902 505 061, o fax 953 018 715).

*que no sea quirurgico o infeccion del SNC.




T>38,3°C6<36°C
FC >90 Ipm
FR > 20 rpm

NIVEL 1

- Hipotensién

- Alteracion grave nivel
conciencia

- Sat 02 < 92% en aire
ambiente

- Ambulancia asistencial
medicalizada

- Activacion “codigo sepsis
grave”

A-1: Nivel de gravedad SEPSIS

Historia sugestiva

de infeccién o

foco infeccioso evidente

¢2 criterios de SIRS?

CATEGORIZACION DE LA GRAVEDAD

NIVEL 2

- Foco infeccioso desconocido

- Comorbilidad

-FR>30

- Alteracion leve nivel con-
ciencia

- Glucemia > 120 en no DM

SCCU

- Respiratorio: neumonia,
empiema.

- Neurolégico: meningitis.

- Urinario: infeccion tracto
urinario.

- Cardiaco: endocarditis.

- Abdominal: infeccién abdo-
minal aguda, perforacion, etc.

- Piel o partes blandas: infec-
cion de heridas.

- Hueso o articulacion.

- Infeccién de catéter.

NIVEL 3
- Foco infeccioso conocido
- Sin criterios de gravedad

- Ausencia de comorbilidad

ATENCION PRIMARIA



La precocidad de inicio del tratamiento antibidtico es un factor esencial para
la supervivencia de estas personas. Ello hace que se recomiende el inicio
de la antibioterapia antes de su llegada al centro hospitalario ().

Este tratamiento antibidtico lo instaurara el personal médico de Atencién
Primaria o el personal médico responsable del transporte a un centro hos-
pitalario (Anexo 3: 3.3). (50.56)

Areas de Urgencias y activacién “Cédigo Sepsis Grave”

Cualquier persona con historia clinica de proceso infeccioso que acuda a
un area de Urgencias, de forma inmediata debe valorarse en el area de
clasificacion o de triage para detectar la sepsis grave y asi establecer una
prioridad en su atencion.

Lo importante es detectar el inicio de la gravedad de la sepsis; en este as-
pecto, la enfermeria tiene una funcion relevante. En A2 se incluyen los va-
lores de parametros a evaluar y que originaran una puntuacion orientando
hacia el nivel de gravedad de la sepsis.

A 2: Criterios de sospecha de sepsis grave (clasificacion
Urgencias, Hospitalizacion)®s-8s)

Puntuaciones/

h 4 2 1 0 1 2 4
Parametros
Frecuencia > 40 41-50 | 51-100 | 101-110 | 111-130 | > 130
cardiaca

Pr. Arterial (sisto- | < 70 71-80 | 81-100 | 101-159 | 160-200 | >200
lica) Con historia
de HTA* <110* | 110-120* | 121-140* | 141-170* | 171210 | >210

Frecuencia
respiratoria

SatO2(<60% O2) | <88 con
60% Oz | 89-90 91-94 >95

<8 9-18 19-25 26-30 >30

o mas

Temperatura 35,1- 36-37,4

P <35°C : 5 >37,5°C

359°C C

Nivel de N RZS- & |

f . o ponde a esponde } » I
conciencia responde estimulos ala voz Consciente Confusion Agitacion

dolorosos

Dolor EVA>7 | EVA5-7

Suma Escala




Si la persona presenta Sat Oz < 88% o ventilacion mecanica no invasiva
(CPAP), la puntuacién en Sat Oz es siempre 4.

Cualquier paciente que sume 5 o0 mas puntos conllevaria la activacion del
cbdigo de sepsis grave. Se avisaria al médico de Urgencias con responsa-
bilidad directa en las prioridades Il, para valorar la indicacion de estudios
mas profundos que permitan la confirmacion de sepsis grave o, si se con-
firma la sospecha de sepsis grave/shock séptico, se asigna un nivel 1 de
prioridad en la asistencia y se ubicara al paciente en la sala de criticos.

Si la puntuacion es menor de 5, salvo mejor criterio clinico, esta valoraciéon
debe realizarse periédicamente (cada hora, cada 2 horas, etc.), dado que la
situacion clinica puede variar siendo necesaria la revolucién de los criterios
de sepsis grave periédicamente durante la atencion sanitaria en Urgencias.

Una vez establecida la sospecha de sepsis grave/shock séptico y tras ser
asignada la prioridad maxima se procedera simultdneamente a la monitori-
zacion, tratamiento y se contactara con UCI.

Hospitalizacién y activaciéon “Coédigo Sepsis Grave”

En los casos de sospecha de infeccidon (neumonia, infeccién por catéter,
infeccion urinaria o de herida quirargica, etc.), habra que estar alerta ante la
posibilidad de una sepsis grave. En este aspecto el personal de enfermeria
tiene una funcién relevante. Los parametros que orientaran hacia la presun-
cion de una sepsis grave seran fundamentalmente: (86-90),

» Toma de la temperatura corporal: presencia de hipertermia (T > 38,3 °C)
o hipotermia (T < 36 °C).

 Valoraciéon especifica de la TA: si esta persona era previamente nor-
motensa y ahora presenta una TAS < 90 mmHg o bien era previamente
hipertensa y ahora presenta descenso de la TAS = 40 mmHg por debajo
de su TA habitual. La existencia de hipotension arterial conllevaria medir
la frecuencia cardiaca (FC) y la respiratoria (FR), si los valores obtenidos
son iguales o superiores a 90 y 20 respectivamente, se consideraran
valores anormales.

* Valoracion del estado mental: presencia de agitacion, ausencia de co-
laboracién o tendencia al suefio no justificada.



A3: Parametros a considerar para la deteccion de la sep-
sis grave en paciente hospitalizado

TOMA DE TEMPERATURA VALORACION VALORACION DEL
CORPORAL ESPECIFICADE LATA ESTADO MENTAL
-T>38,3°C Previamente normoten- Previamente hipertensa con
-T<36°C sa con TAS < 90 mmHg | | TAS =40 mmHg por debajo
de su TA habitual
4 +

‘ Frecuencia cardiaca > 90 Ipm ‘

‘ Frecuencia respiratoria > 20 rpm ‘

El personal de enfermeria, avisara al médico de referencia del paciente o
al de guardia ante:

- Presencia de un minimo de 3 situaciones de las expuestas como anorma-
les (T, TA, FC y FR) o si existe alteracion de la conciencia.

- En caso de paciente con sonda que presente una diuresis inferior a 0,5 ml/
Kg/h durante mas de 2 horas. El médico valorara la pertinencia de estudios
e intervenciones que permitan confirmar la sepsis grave y la atencién ajus-
tada a la categorizacion de la gravedad.



2.2 EN LA EDAD PEDIATRICA

La incidencia de la sepsis en la infancia esta estimada en 60/100.000 nifios/
as con predominio en menores de un afio (500-900/100.000). Se presenta
en el 25% de los nifios ingresados en UCIP. (18)

La mortalidad se incrementa notablemente en las sepsis graves y shock
séptico (12-14%) respecto a la sepsis no grave (4-6%), siendo mayor en
nifios/as con enfermedad subyacente. (18.90.91)

Desde la instauracion del tratamiento precoz, basados en guias dirigidas
por objetivos en tiempos prefijados en cualquier lugar de atencion (), se ha
observado una reduccion significativa de la mortalidad de la sepsis grave y
shock séptico pediatrico. (22:29:46,49,92-94)

Definiciones de sepsis y disfuncién organica ()
Infeccion: Condicién clinica que tiene como causa sospechada o probada
la participacion de un microorganismo.

Sospechada por hallazgos clinicos (Fiebre, tos, Purpura petequial...),
estudios de imagen (infiltrados pulmonares) o datos de laboratorio (Leuco-
citos en fluidos estériles).

Probada por Identificacion de un germen por aislamiento, visualizaciéon
o PCR en tejido o liquido habitualmente estéril.

Bacteriemia: presencia de bacterias viables en la sangre.

Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS): Presencia de al

menos dos de los siguientes cuatro criterios. Uno de ellos debe ser dister-
mia o alteracion leucocitaria.

- Distermia central (rectal, vesical, oral, vascular): Mayor de 38,5°C o
menor de 36°C.

- Alteracion del ritmo cardiaco:

- Taquicardia mantenida superior a 2 DS por encima de la media para
la edad, (P5) en ausencia de estimulos externos, dolor o farmacos.

- En menores de 1 afo, bradicardia definida como frecuencia cardia-
ca inferior al (P10), en ausencia de estimulo vagal, betabloqueantes
o cardiopatia congénita.

- Taquipnea:
- Frecuencia respiratoria (FR) superior a 2 DS por encima de la media

para la edad. (P5) o Ventilacidn mecanica por proceso agudo respira-
torio no neuromuscular ni de causa anestésica.

- Alteracion leucocitaria:
- Leucocitosis o leucopenia ajustada a la edad. (P5)
- Neutréfilos inmaduros: > del 10%.



Sepsis: SIRS secundario a infeccion sospechada o confirmada

Sepsis grave: Sepsis con uno de los siguientes: disfuncion cardiovascu-
lar, sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) o disfuncion de otros dos

organos (neuroldgico, respiratorio, renal, hematologico o hepatico). (*)

(*): Sindrome de disfuncién organica: alteracion de funciones organi-
cas en un paciente con una enfermedad aguda, necesitando mantener la
homeostasis con una o varias intervenciones terapéuticas. Resumidos a
continuacion: (7:18,19.90)

* Disfuncioén cardiovascular:
- Dos de estos cinco criterios de hipoperfusion:
* Relleno capilar > 5 segundos.
» Temperatura diferencial (central/periférica) > 3 °C.
* Oliguria < 0,5 ml/kg/h.
* Lactato > 2 veces el valor normal (> 3 mmol/l).
* Exc. de bases < — 5 mmol/l inexplicable.

- 0 hipotensién: PAS: < 75 mmHg en menores de 2 afios o0 < 85 de 2
a 12 afos tras administracion de liquido isoténico 40 mil/kg en 1h.

- 0 necesidad de drogas vasoactivas para mantener PA en rango
normal para la edad.

¢ Disfuncion respiratoria:
- Necesidad de Fi Oz > 50 % para saturacion de Oz > 92%, o
- PaO2/FiO2 < 300 (LPA/SDRA) o
- PaCO2 > 65 mmHg o incremento de 20 mmHg sobre nivel basal.

* Disfunciéon Neurolégica: Bajo nivel de conciencia (escala de Glas-
gow /adaptacion pediatrica de Simpson y Reilly < 11) o descenso rapido
de 3 0 mas puntos sobre el nivel basal (P3).

» Disfuncion Hematolégica: Cifra de plaquetas < 80.000 /mm?3 o des-
censo del 50% del nivel maximo de los 3 dias previos o INR > 2.

e Disfuncion Renal: Valor de creatinina > 2 veces el valor normal para
la edad o duplicacion del nivel basal de creatinina.

 Disfunciéon Hepatica: Bilirrubina total mayor de 4 mg/dl o valores de
ALT (GPT) 2 veces superior al valor normal.

Shock séptico: Sepsis con Disfuncién cardiovascular tras expansion de
volumen > 40 ml/kg en 1 h.



2.2.1 Manifestaciones clinicas sugerentes de SEPSIS GRAVE. Catego-
rizacién de la gravedad

Las manifestaciones clinicas pueden variar en funcion del tiempo de evo-
lucién, el microorganismo causal y el estado previo de salud, dependiendo
el resultado final de la deteccion e instauracién precoz de las medidas ade-
cuadas.

Se sospechara infeccion en presencia de fiebre > 38,5°C o hipotermia
<36°C tomada en recto o boca y/o la existencia de alguno de los siguien-
tes datos:

- Petequias sugerentes de enfermedad meningocécica. (las lesiones no
desaparecen a la presién y tienen distribucion universal, no estan limita-
das al territorio de vena cava superior o hay elementos de tamafio mayor
de 2 mm). (19,95,96)

- Sintomas respiratorios.

- Distension abdominal, signos de enteritis, perforacion de viscera hueca.
- Inflamacién osteoarticular, de piel o tejidos blandos.

- Signos meningeos.

- Signos de infeccion urinaria.

Son poblaciones de especial riesgo para el desarrollo de sepsis grave:

- Los nifios/as menores de tres afos con fiebre sin foco, siendo la mayo-
ria de las veces patologias banales, si bien en algunos casos desarrollan
infecciones bacterianas potencialmente graves (IBPG).

- Los nifios/as de cualquier edad con fiebre y petequias.

- Los nifios/as con factores de riesgo conocidos (18. 97-100);
- Inmunodeficiencia, malnutricion, enfermedades crénicas.
- Tratamiento esteroideo o antibioterapia de amplio espectro previa.
- Pérdida de la integridad de la barrera cutaneo-mucosa o intestinal.
- Portador de material protésico.

- Los nifios/as con ingreso reciente en UCIP.

En cualquier nivel de atencion, la sospecha de sepsis grave en el nifio/a con
un cuadro infeccioso se realizara por la presencia de variables clinicas su-
gerentes de hipoperfusion y/o disfuncion organica, antes de que se instaure
hipotension. (P1) (7.20.23,101,102)



P 1 Manifestaciones clinicas sugerentes de SEPSIS GRAVE (7.10.18,49)

DOS datos de hipoperfusion tisular | - Relleno capilar > de 3 segundos.

- Temperatura diferencial (central-periférica) > 3 °C.

- Oliguria.
Indicios clinicos de disfuncion - Alteracién del estado mental (irritabilidad inconso-
organica lable, desinterés por el medio o dificultad para des-
pertar).

- Pulsos periféricos débiles (marcadamente dismi-
nuidos respecto a los centrales) con piel fria y acro-
cianosis o pulsos saltones con piel tibia y rosada.

- Cianosis o saturacion cutanea de Oz < 92% respi-
rando aire ambiente.

- Alteracion mantenida de constantes vitales (FC,FR
y PA).

2.2.1.a.- Ambito comunitario (P2)

Ante la sospecha de infeccion, la valoracion del nifio/a se debe comenzar
categorizando la gravedad segun la impresion clinica en aspecto normal,
enfermo o toxico (P 6). (20.27.102-105)

En menores de 3 afios pueden utilizarse las escalas validadas para el ma-
nejo del sindrome febril sin foco YIOS (24.106) YALE (107) (P 7 y 8).

En presencia de petequias, sugerentes de meningococemia, es de utilidad
la valoracién por la escala “Glasgow Meningococcal Septicaemia Prognos-
tic Score” (GMSPS) (P 9). (32.108,109)

Con los datos obtenidos, los nifios/as con infeccion seran clasificados en
tres niveles de gravedad:

Nivel 1.- ALTA SOSPECHA DE SEPSIS GRAVE
- Aspecto toxico.
- Escalade YIOS =2 7.
- Escala de YALE = 16.
- GMSPS = 6.

En estos enfermos debe procederse a la activacion del codigo sepsis (Anexo
2; 2.2) (8749.110) g jnjciar “in situ” el tratamiento. El tratamiento definitivo de-
bera realizarse en una UCIP. Todo lo anterior obliga a una actuacion rapida,
estandarizada, coordinada y sin interrupcion durante el traslado. (18:49.111)



Nivel 2.- SOSPECHA DE SEPSIS SIN CRITERIOS DE GRAVEDAD
- Aspecto enfermo no téxico.
- Escala de Yale 211 y < 16.
- Factores de riesgo conocidos.
- GMSPS < 6.

Ante el riesgo de deterioro clinico, estos enfermos requieren monitorizacion
y reevaluacion frecuente, asi como realizaciéon de otras pruebas comple-
mentarias, por lo que la atencion final debe ser en un area hospitalaria que
lo garantice.

En el ambito comunitario debe actuarse como sigue:
- Monitorizacion de StcO2, FC y PA siempre que sea posible.
- Contactar con SCCU-P.
- Dejar constancia de todos los datos clinicos, evolutivos y terapéuticos.

- Traslado al Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias Pediatrico (SC-
CU-P) con informe médico en vehiculo sanitario.

En caso de que se sospeche meningococcemia, si se prevé demora en la
llegada al SCCU-P se administrara una primera dosis de antibiético IM si no
disponemos de acceso vascular, (ceftriaxona 100 mg/kg IM) (22.37.43,62,112) y
se trasladara con acompafiamiento sanitario.

Nivel 3.- SEPSIS POCO PROBABLE
- Aspecto no enfermo SIN factores de riesgo conocidos.
- Escala de YIOS < 7 sin factores de riesgo.
- Escala de Yale <11 sin factores de riesgo.

Los pacientes de nivel 3 deben ser evaluados en busca del foco de la fiebre,
actuando segun protocolo especifico (Proceso “fiebre en la infancia”) %y
entregar a los cuidadores folleto informativo de signos de alerta en vigilan-
cia domiciliaria (Anexo 5).

2.2.1.b.- Area de Urgencias (P3)
La actuacion variara segun la forma de acceso del nifio/a enfermo:

* Si el traslado se ha producido a través de un equipo 061 o dis-
positivos moéviles con sospecha de sepsis grave / shock séptico:
Se realizara transferencia a una sala de estabilizacion para su reeva-
luacion y se informara personalmente a la familia de los datos clinicos
relevantes (datos diagnosticos, medidas terapéuticas tomadas, tiempo
de evolucion, etc.).



* Si acude por sus propios medios y presenta un cuadro infeccioso
se investigara la presencia de signos clinicos que sugieran sepsis grave
(P1, P3). Se realizara la categorizacidon mediante la “impresion de gra-
vedad” y escalas de YIOS y Yale y factores de riesgo. (18:97-100) como se
ha expuesto previamente:

- Quienes sean adscritos en los niveles 1y 2, se atenderan de
forma inmediata por el médico en la sala de estabilizacién y se pro-
cedera a monitorizar las constantes vitales (FC, FR, PA 'y StcO2) y
exploracion exhaustiva para completar valoracion.

- Si tras esta reevaluacion clinica presenta dos o mas datos de SRIS
y datos de hipoperfusion u otra disfuncion organica, continta la sos-
pecha de sepsis grave y se considerara prioridad 1. Sin esperar re-
sultados analiticos se activara el “cddigo sepsis” (Anexo 2; 2.2).

- Si tras reevaluacioén se considera como nivel 2, pasaran a un area
que garantice la monitorizacién y reevaluacion frecuente de la gra-
vedad mientras se realizan las medidas oportunas para su correcto
enfoque diagnéstico y terapéutico.

- Los adscritos en el nivel 3 deberan evaluarse en busca de foco de
la fiebre y actuar segun protocolo especifico (Proceso “fiebre en la
infancia”) (20),

2.2.1.c.- Hospitalizacién (P4) V

Se valoraran periédicamente, para detectar precozmente sepsis grave,
cualquier niflo/a con datos clinicos de infeccion y con evolucion desfavora-
ble o con factores de riesgo previamente descritos o con procesos poten-
cialmente graves como:

- Presencia de infiltrados en la radiografia de térax.
- Germen en liquidos habitualmente estériles.
- Ingreso previo, reciente, en UCIP

El personal de enfermeria avisara inmediatamente al pediatra si presenta
al menos dos de los datos siguientes:

- Temperatura > 38,5 o < 36 °C.

- Aspecto enfermo o téxico, o YIOS = 7, YALE = 11 en menores de 3
afnos.

- Deterioro en el estado mental (irritabilidad inexplicable o mala interac-
cion con el medio).

- Alteracion de la perfusidon con especial atencién a pulsos periféricos
débiles respecto a los centrales, relleno capilar lento > 3”, extremidades
frias y ciandticas (shock frio) o rapido con extremidades tibias y rosadas
(shock caliente) o diuresis < 1 ml/kg/h si esta sondado.

- Saturacion transcutanea de Oz < 92 % respirando aire ambiente.

- Alteracion de la FC, FR o TA segun la edad:

* FC: > 180 o < de 90 Ipm en menores de 2 afios, > de 140 entre 2y
6 a, o > de 130 en > de 6 afos.



* FR > 60 rpm en menores de 2 afos o > 50 entre 2 y 12 afios.

* Hipotension: PAS: < de 75 mmHg en < de 2 afos o < de 85 entre 2
y 12 afos.

- El personal médico responsable, tras la valoracion y confirmacion de
la sospecha de sepsis grave, activara el “cédigo sepsis” poniendo en
marcha las medidas de monitorizacién y tratamiento del mismo (Anexo
2; 2.2) mientras se avisa al facultativo de pediatria de UCIP, que decidira
si es adecuado el ingreso en la misma.

- Si la decision es el ingreso en UCIP, se realizara el traslado medicali-
zado segun circuito establecido.

- Si no es posible el traslado inmediato, se continuara en planta el trata-
miento de sepsis grave segun protocolo. (Anexo 3)

- Si no procede el ingreso en UCIP, recibira tratamiento individualizado
en planta con las medidas adecuadas y el apoyo del personal especia-
lista correspondiente.

2.2.2.- Activacion del cédigo sepsis V

En todos los nifios/as con sospecha de sepsis grave, categorizados en
Nivel 1 de gravedad, se activara el “codigo sepsis” lo que implica la si-
guiente secuencia de actuacion:

1. Obtener el peso.

2. Registrar todos los datos clinicos en que basamos la sospecha de
sepsis grave.

3. Registrar la hora de activacién. Hora “0”.

4. Iniciar tratamiento de resucitacion (Anexo 3):
a. Oxigenoterapia si Stc Oz < 95%.
b. Acceso vascular:

i. Extraer glucemia capilar, HEMOCULTIVO (Anexo 2.2 ), (He-
mograma, Gasometria, coagulacion, bioquimica, lactato, perfil
hepatico y renal, PCR, PCT si es posible).

ii. Administrar Suero isoténico 20 ml/kg/ en 10 min.

iii. Administrar 1° dosis de antibiético IV (cefotaxima IV 50mg/
Kg o ceftriaxona IM 100mg/Kg si no disponemos de acceso
vascular).

c. Via intradsea si no se consiguiera acceso vascular antes de 90
segundos.

d. Si la Glucemia < 80 mg/dl, se administrara SG 10%: 5 ml/kg.

e. Si pH < 7,10 se administrara Bicarbonato 1M: 1-2ml/kg diluido
al 50% en SF.

5. Activar el traslado urgente medicalizado:

a. En el medio extrahospitalario al SCCU-H en Ambulancia asis-
tencial medicalizada.



b. En Urgencias hospitalarias y en planta de hospitalizacion a la
UCIP (previa aceptacion del enfermo).

c. El traslado sera prioritario, se realizara con monitorizacion, con-
tinuidad del tratamiento y acompanado por personal médico y de
enfermeria.
6. Monitorizacion clinica continua del sensorio, St. cutanea de O,,
FC, FR, diuresis, perfusion distal y evolucién de petequias si exis-
tieran.
7. Transferencia directa de los datos al personal médico y de enfer-
meria receptor del enfermo.



P 2 SOSPECHA PRECOZ DE SEPSIS GRAVE EN LA EDAD PEDIATRICA

Fiebre o hipotermia y

DATOS CLiNICOS DE INFECCION | _J petequias, Tos, Enteritis,

alguno de los siguientes:

Inf. de tejidos blandos u
osteoarticular, Sig. Menin

i

\

geos.

> de 38,5 6 < de 36 °C
- Factores de riesgo

- Comprobar temperatura

- Estado mental: Interaccion con
el medio

- Perfusion periférica

- Coloracién y esfuerzo respi-
ratorio

Petequias > 2 mm no limitado
al territorio de la V.Cava

Superior

- Impresion clinica
- Escala de YIOS
- Escala de YALE

Escala meningococcemia
GMSPS)

)

:

:

- Alt. del estado mental - Aspecto toxico - Aspecto enfermo - Aspecto no enfermo y
- Pulso periférico débil _ | -EscaladeYIOS27 | | NO toxico SIN factores de riesgo.
- Mell perfusion periféica <1 . Escala de YALE 2 16 || - Escala de Yale 211 | | - Escala de YIOS < 7
lento (> 3") ’ - Escala GMSPS 26 | |y<16 - Escala de Yale <11
- Oliguria - Factores de riesgo
- Escala GMSPS < 6
ALTA SOSPECHA DE SOSPECHA DE SEPSIS SEPSIS POCO
Teros GrAve TR | “PRoBABLE

Nivel 1: MONITORIZAR y
Activar cédigo Sepsis
Iniciar tt° de Sepsis grave (*)
Preparar traslado para
atencién en UCIP

Transporte
PRIORITARIO
asistido medicalizado

i

i

Nivel 2: MONITORIZAR y
Completar valoracion
Reevaluacion frecuente

Nivel 3: Posible tratamien-
to ambulatorio
Actuar como en SFSF

Requiere atencion Entregar recomenda-
hospitalaria ciones
Transporte
urgente**

(*): Oxigenoterapia si Stc O2 < 95 %. Acceso vascular / 10.

Infundir Suero isoténico 20 ml/kg/ en 10 min.

Administrar 1° dosis de Cefotaxima IV (50 mg/kg/dosis) (Tras hemocultivo)
Si Glucemia < 80 mg/dl — Administrar SG 10% 5 ml/kg.
(**):(+ Ceftriaxona IM 100 mg/kg si sospecha de meningococemia)




P 3 ACTIVACION “CODIGO SEPSIS” EN URGENCIAS PEDIATRICAS

FORMA DE ACCESO A URGENCIAS

v '

DERIVADO EN DISPOSITIVO MOVIL con

. POR SUS PROPIOS MEDIOS
sospecha de sepsis

i Fiebre o hipotermia y
. alguno de los siguientes:
Transmisién directa de TRIAJE - Petequias, Tos
toda la informacién Sala clasificacion Enteritis, Inf. de tejidos
(Datgs D'agnOSt'C,OS' Valoraci6n Clinica blandos u osteoarticular,
Medidas terapeuticas, '

Sig. Meningeos,

tiempo de evolucion) - Factores de riesgo

Temperatura > 38,5°C o < 36°C alguno de los
Sospecha | |gjguientes:
sepsis grave - Alteracion del sensorio
- Relleno capilar lento (>3”)
- Pulsos débiles y rapido
¥ ¢ - Cianosis
6 Petequias > 2mm multiples
SALA DE ESTABILIZACION 6 Factores de riesgo (Inmunocomprometido).
” - Aspecto enfermo o toxico, / YOS > 7 / Yale
Completar valoraciéon - 11

Toma de constantes vitales y Stc. O2.

» | Acceso vascular

Extraer HEMOCULTIVO, Hemograma, Ga-
sometria, coagulacioén, bioquimica, Lactato

v J Confirmacion (dos de datos de SRIS):
o : Distermia, Taquicardia/bradicardia man-
Alta sospecha Clinica de sepsis grave ‘4, tenida, taquipnea, (*) 6 Alt. Leucocitaria
¢ ¢ + Alguno de los siguientes:
- Alt. Estado mental
S| NO - Piel fria, relleno capilar lento, pulso
. Nivel 2 periferico debil 6 tibia con pulso
Nivel 1 ve salton y relleno répido.
- Oliguria

- FiO2 de 0,5 para Stc 02> 92 %
- Lactato > 3 mmol/l o Ex.Bases <
5 mEqg/l

- Hipotension (*)

Activar codigo sepsis*

6 Petequias con GMSPS > 6

Anotar hora y datos |« »| Iniciar protocolo Tt°
Contactar UCIP Sepsis grave(*™).
\
Traslado prioritario medicalizado a UCIP con: v
- Continuidad del tratamiento Observacion y
- Monitorizacion. Reevaluacion
- Personal sanitario frecuente
- Medios de reanimacion

(*): Taquicardia: > 180 Ipm en < 2 afios, > 140 Ipm entre 2-5 afios, > 130 Ipm en > 6 afios. Bradicardia < 90 Ipm en < 1 afio.
Taquipnea: > 60 rpm en < 2 afios, > 50 rpm entre 2 y 12 afos.
Hipotension sistélica: < 75 mmHg en < 2 afios, < 85 mmHg entre 2-12 a.
(**): Oxigenoterapia si Stc 02 < 95 %.
Infundir Suero isoténico 20 mi/kg/ en 10 min.
Administrar 1° dosis de Cefotaxima IV (50 mg/kg/dosis) (Tras hemocultivo)
Si Glucemia < 80 mg/dl Administrar SG 10% 5 ml/kg. Si pH < 7,10 Bicabonato 1M 1-2ml/kg al 50% en SF.




P 4 ACTIVACION “CODIGO SEPSIS” EN EL NINO/A HOSPITALIZADO

Temperatura > 38,5°C o < 36°C
SOSPECHA SEPSIS GRAVE y alguno de los siguientes:

- Alteracion del sensorio

- Relleno capilar > 3”

- Pulsos débiles

- Cianosis

- Oliguria

- Petequias

Aviso a Pediatra responsable
Toma de constantes vitales y Stc. O2. Acceso vascular

Confirmacion (dos de los siguientes datos de
SRIS):

Distermia, Taquicardia/bradicardia mantenida,
taquipnea(*), Alt. Leucocitaria

Y + alguno de los siguientes:

CONFIRMACION SEPSIS GRAVE - Alt. Estado mental o
ACTIVAR C()DlGO SEPSIS - Piel fria, relleno cap lento, pulso periferico

debil 6 tibia con pulso salton y relleno rapido.
- Oliguria

- Hipotension (*)

- FiO2 de 0,5 para Stc 02 > 92%

- Lactato > 3 mmol/l 6 Ex.Bases < 5 mEq/I

6 Petequias con GMSPS > 6

Anotar hora y datos e Extraer HEMOCULTIVO, Hemograma,
Contactar UCIP Gasometria, coagulacion, bioquimica, Lactato

’ Iniciar protocolo Sepsis Grave(**) ‘

v
] ¢ INDICACION INGRESO UCIP? \

[NO |

Tratamiento INGRESO INMEDIATO ‘ ’ INGRESO DIFERIDO
individualizado
en sala hospital.

A4 \ 4
ACTIVAR CIRCUITO DE CONTINUAR PROTOCOLO
TRASLADO PRIORITARIO DE Tt° SEPSIS (**).

- Mantenimiento del tratamiento

- Con personal sanitario

- Mantener Monitorizacién.

- Disponer de Medios de reanimacion

(*): Taquicardia: > 180 Ipm en < 2 afios, > 140 Ipm entre 2-5 afios, > 130 Ipm en > 6 afios. Bradicardia < 90 Ipm en < 1 afio.
Taquipnea: > 60 rpm en < 2 afios, > 50 rpm entre 2 y 12 afios.
Hipotension sistdlica: < 75 mmHg en < 2afios, < 85 mmHg entre 2-12 a.
(**): Oxigenoterapia si Stc 02 < 95 %.
Infundir Suero isoténico 20 ml/kg/ en 10 min.
Administrar 1° dosis de Cefotaxima IV (50 mg/kg/dosis) (Tras hemocultivo)
Si Glucemia < 80 mg/dl — Administrar SG 10% 5 ml/kg. Si pH < 7,10 — Bicabonato 1M 1-2ml/kg al 50% en SF.




P 5 Percentiles 5 y 95 de constantes vitales y de laboratorio para la
valoracion del SRIS y disfuncién cardiovascular (se incluyen PAM y P
perfusién minimos para objetivos terapéuticos). ( 1115

FC (Ipm) © . ' Pres. Perfusion
Edad FR) (rpm) Leu_cocnc;s PAS (® PA media © (PAM-PVC)
Taquicardia | Bradicardia (mil/mm?) (mmHg) (mmHg) (mmHg) 1213
1-24 >17.,5
meses >180 | <90 > 60 <5 <75 > 50 > 45
2-5afios | > 140 >l56'5 > 55
>50 135 <85 >48
6-12 >13,
afios >130 <45 >70
Nota: Se toman como parametros patologicos de FR y PAS aquellos ya validados. (1
P 6 Valoracién del aspecto clinico. (192103
Buen aspecto - Sonrie, juega, no irritable, alerta, come adecuadamente, llanto vigoro-
so, facilimente consolable por cuidadores.
- No signos de deshidratacion.
- Buena perfusion periférica: rosado, caliente.
- No signos de dificultad respiratoria.
Aspecto - Sonrie brevemente, irritable, solloza, con respuesta al cuidador, menos
enfermo activo de lo habitual, escasa apetencia por el alimento.
- Signos de deshidratacion leve o moderada.
- Buena perfusion periférica: extremidades rosadas y célidas.
Aspecto Téxico | - Irritable y no facilmente consolable, contacto visual pobre o ausente,

incapacidad de interaccion con padres u objetos del entorno, letargico o
sin respuesta, rechazo de alimento, convulsiones o signos de irritacién
meningea.

- Petequias, purpura.

- Signos de deshidratacion grave.

- Mala perfusion, extremidades frias o moteadas.
- Palido, pulso débil.

- Frecuencia respiratoria >60, tiraje, quejido o apnea, cianosis, fallo res-
piratorio.




P 7 Escala observacional YIOS. Edad pediatrica de 0 a 3 meses 429

Normal 1

Afectacion
moderada 3

Afectacion severa 5

Esfuerzo
respiratorio

Sin afectacion, Respira-
cion vigorosa.

Compromiso leve-mo-
derado (FR > 60 rpm),
retracciones o quejido.

Compromiso respirato-
rio grave.

Esfuerzo inadecuado

(apnea, fallo respira-
torio).

Perfusion Rosado, extremidades | Moteado, extremidades | Palidez. Shock.
calientes. frias.
Afectividad Sonrisa y/o irritable. Irritable, consolable. Irritable, no consolable.

La puntuacién se obtiene por la suma de los items. Puntuacion minima = 3; Puntuacion

maxima = 15.

YIOS < 7 indica bajo riesgo de infeccion bacteriana grave (IBG).

YIOS = 7 indica alto riesgo de IBG.

P 8 Escala observacional YALE y McCARTHY. Edad pediatrica de 3 a 36

meses (1)
Normal 1 Afectacion Afectacion severa 5
moderada 3
Calidad del Fuerte, tono normal o Lloriqueando, sollo- Débil o con quejido o
llanto ausente / contento. zando. con tono alto inconso-
lable.
Reaccién - Llanto consolable. Llanto intermitente. - Llanto continuo.
al estimulo - Esta contento/a. - Responde poco.
paterno/ma-
terno
Nivel de - Despierto/a. Cierra los ojos breve- Tendencia al suefio o
conciencia - Si duerme, despierta mente cuando esta no despierta.
al estimulo. despierto/a
o despierta tras estimu-
lacion.
Coloracion Rosada. - Palidez de extremida- | Palidez o cianosis, o
des o piel moteada o ceniza.
- Acrocianosis
Hidratacion Piel y ojos normales y Piel y ojos normales, - Piel pastosa o con
mucosas humedas. boca discretamente pliegue.
seca. - Mucosas secas, ojos
hundidos.
Respuesta Sonrie o esta alerta. Sonrie brevemente Sin sonrisa o facies
social o esta alerta breve- ansiosa, inexpresiva o
mente. no alerta.

La puntuacién se obtiene por la suma de los items individuales:
<10 indica bajo riesgo de IBG.; 11-16: riesgo incrementado de IBG; > 16: alto riesgo de IBG.




P 9 GMSPS (Glasgow Meningococcal Septicaemia Prognostic Score) 2

VARIABLES DE VALORACION INICIAL si | NO
Hipotension sistélica (ausencia de pulso distal) (< 75 mmHg en menores de 4 3 0
afos 6 < 85 mmHg en mayores de 4 afos)

Temperatura diferencial (rectal/piel) > 3 °C 3 0
Puntuacion del coma (Simpson & Reilly) < 8 en cualquier momento (tabla 3) o 3 0
descenso = de 3 puntos en 1 hora

Ausencia de meningismo 2 0
Opinién paterna o materna de deterioro clinico en la ultima hora 2 0
Rapida extension de la purpura petequial o presencia de equimosis 1 0
Déficit de bases (< - 8 mmol/l) en muestra capilar 1 0

En el medio extrahospitalario, si no esta disponible la gasometria para conocer el déficit de
bases, se considerara el valor 1 para este item.

GMSPS < 6: meningococemia leve

GMSPS 6-7: meningococemia grave estable

GMSPS 7-8: meningococemia grave de alto riesgo

GMSPS > 8: sepsis grave meningocdcica. Se iniciara inmediatamente su tratamiento (anexo 3; 3.3)
GMSPS >10: meningococemia fulminante

P 10 Escala pediatrica del coma (Simpson & Reilly) (198109

Puntuacion Apertura de ojos Mejor respuesta verbal | Mejor respuesta motora
5 Orientado Obedece ordenes
4 Espontaneamente Palabras Localiza dolor
3 Alallamada Sonidos vocales Flexion al dolor
2 Al dolor Gritos Extension al dolor
1 Ninguna Ninguna ninguna
Maxima puntuacién segun edad (*)
0-6 meses: 9 6-12 m: 11 1-2 afos: 12 2-5 afos: 13 > 5 afos: 14

(*) Maxima puntuacion esperable para cada edad:

- De 0 hasta los 6 meses la mejor respuesta verbal es el grito (la mejor respuesta esperable
seria un valor de 2). La mejor respuesta motora es la flexion (la mejor respuesta esperable es
un valor de 3).

- De 6 a 12 meses la mejor respuesta verbal esperable es 3. Los lactantes, reconocen el dolor
pero no obedecen ordenes (la mejor respuesta esperable es 4).

- De 1 a 2 afos la mejor respuesta verbal esperable es 4. Reconocen el dolor pero no obede-
cen ordenes (la mejor respuesta esperable es 4).

- De 2 a 5 afios la mejor respuesta verbal esperable es 4. Ya obedece ordenes (la mejor res-
puesta esperable es 5).

- En mayores de 5 afios la orientacion se define como conciencia de estar en el hospital. La
respuesta esperable es 5.



ANEXO 3

3.1 CONFIRMACION DIAGNOSTICA. RESUCITACION INICIAL.
ESTABILIZACION Y MEDIDAS DE SOPORTE.

¢ En la Poblacion ADULTA

« En la Poblacion PEDIATRICA

3.2 RECOMENDACIONES GENERALES (A CUALQUIER EDAD) ACERCA DE
LA TOMA DE MUESTRAS DE SANGRE DESTINADAS A HEMOCULTIVOS Y
OTRAS TECNICAS MICROBIOLOGICAS.

3.3 PAUTAS DE ANTIBIOTERAPIA EMPIRICA SEGUN FOCO INFECCIOSO.
Adultos y Pediatria

3.4 CONTROL DEL FOCO. Adultos y Pediatria



3.1 CONFIRMACION DIAGNOSTICA y RESUCITACION INI-
CIAL. ESTABILIZACION y MEDIDAS DE SOPORTE.

En aquellos parametros para los que con el sistema GRADE no existe una
clara recomendacién o sugerencia, se exponen los datos en base a las

recomendaciones establecidas en las guias previas y posteriores que se
recogen en la bibliografia. (4.5.7,18.22,26,28,32,40-43,45,49.97,101,110, 113-115,208-210)

Diferenciaremos entre la primera hora de resucitacion y las posteriores de
estabilizacion.

POBLACION ADULTA

| CONFIRMACION DIAGNOSTICA DE SEPSIS GRAVE valorando la presen-
cia de alguna disfuncion organica previa sospecha clinica (A1,A2,A3) (#-6.116,117).

 Situacion hemodinamica (hipotension arterial). Hipoperfusion tisular
(retraso del relleno capilar > 2 segundos y presencia de lactatos en sue-
ro > 3 mmol/l o0 24 mg/dl).

* Alteraciones mentales (encefalopatia séptica).
» Hipoxemia arterial (PaO2/FiO2 < 300).

* Oliguria (débito urinario < 0,5 ml/kg/h 0 45 ml/h en 2 horas (en adultos).
Incremento de creatinina = 0,5 mg/dl.

 Trombocitopenia (< 100.000 plaguetas/mm?).Trastornos de la coagula-
cion (INR> 1,50 TTPA> 60 s).

* Hiperbilirrubinemia > 4 mg/dl.

Solicitar exploraciones complementarias:(5:6)

* Hemograma con formula y recuento.

» Bioquimica que incluya glucosa, urea, creatinina, iones, bilirru-

bina y enzimas hepaticas, lactato y PCR/PCT.

« Estudio de coagulacion.

» Gasometria arterial o venosa.

» Sedimento urinario.

* ECG y radiografia de torax.

» Se valoraran otras pruebas en funcién del foco infeccioso sos-

pechado y su manejo especifico. Segun la sospecha del foco in-

feccioso se tomaran otras muestras para cultivo y pruebas de

resultado rapido. (55.67-70)
- En el caso de infeccién del SNC: tincion de Gram en el LCR,
deteccion de antigeno o técnicas moleculares (PCR), si estu-
vieran disponibles.

- Si se trata de infeccién del tracto respiratorio inferior, se obten-
dra muestra de aspirado bronquial o de esputo. Se recomienda
obtener muestra de orina para antigenuria de Legionella pneu-



mophila y Streptococcus pneumoniae en poblacién adulta.

- En infeccion de tejidos blandos la muestra se obtendra en pro-
fundidad, mediante puncién-aspirado o cirugia.

Il RESUCITACION EN LA SEPSIS GRAVE (primeras 6 horas), tiene los
siguientes objetivos (grado 1-C) ®). conseguir unos valores de PAM = 65
mmHg o >80 mm Hg si es hipertenso el paciente, PVC entre 8-12 mmHg,
diuresis = 0,5 ml/h/kg y una saturacion venosa central (cava superior) = 70%
o saturacion venosa mixta = 65 % ©.6),

La resucitacion se realizara inicialmente con la administracion de fluidos, canali-
zar via venosa de mayor calibre. Pueden utilizarse tanto cristaloides como coloides,
no existiendo diferencia en cuanto a su eficacia (grado 1-B)® aunque se sugiere
comenzar con los primeros, teniendo en cuenta las diferencias de costes exis-
tentes entre ambos tratamientos. Se realizara en forma de cargas en 30 minutos,
siendo el volumen a administrar de 1000 cc para los cristaloides y 300-500 para
los coloides (grado 1-D) ®). En caso de alcanzar presiones de llenado cardiaco
Optimas sin mejora de la perfusion tisular, hay que reducir los fluidos (grado 1-D) ©).

Si a pesar de la administracion de fluidos persiste una PAS < 90 mmHg o una
PAM < 65 mmHg, con una PVC > 8 mmHg, se deben utilizar farmacos vasopre-
sores (8. No es necesario disponer de PVC a través de via central para decidir
indicar vasopresores, ya que la falta de respuesta inicial adecuada a fluidos con
dosis al menos de 20ml/kg conllevara indicar vasopresores (118), sobre todo en
pacientes con coagulopatia al ingreso, ya que puede retrasar la indicacion de
via central multiple. Tras la monitorizacion de la PVC se puede seguir optimi-
zando el tratamiento con fluidos. Los farmacos de eleccion son la dopamina y la
noradrenalina (grado 1-C) (119-123) | a dopamina es Util en pacientes con funcion
sistélica comprometida, pero provoca mas taquicardia y es mas arritmogénica
(119-121) No se recomienda el uso de la dopamina a dosis nefroprotectoras (grado
1-A) 46.123125) | g adrenalina se indicara cuando ha habido escasa respuesta a
la noradrenalina o dopamina (Grado 2B)(12%). La vasopresina puede ser Util en
el shock séptico refractario con vasodilatacion. Se desaconseja de forma inicial
el uso de adrenalina y feniafedrina o vasopresina (Grado 3C)®). Actualmente la
terlipresina no tiene evidencia directa de eficacia y seguridad, a esto se suma
que no esta autorizada en ficha técnica.(133)

En caso de que inicialmente presente una hipotension grave, puede iniciar-
se perfusion de farmacos vasopresores en fases precoces de la expansion
de volumen, cuando la PVC es aun inferior a 8 mmHg ©) o si se retrasa la
disponibilidad de la PVC por problemas técnicos en la via central (pacientes
con cuagulopatia al ingreso (A4,A5,A6)). Tras la monitorizacion de la PVC se
puede seguir optimizando el tratamiento con fluidos.

Si tras la expansion de volumen y administracion de farmacos vasopreso-
res se sospechara un bajo gasto cardiaco, saturaciéon venosa central de O2
0 venosa mixta inferior a 70 y 65% respectivamente, se podra considerar
la administraciéon de dobutamina (grado 1-C) asociada a las aminas vaso-



presoras, (dosis de 5 pg/kg/min, con incremento segun respuesta hasta un
maximo de 20 pg/kg/min) (6.19.134-136) (A7),

Sera necesario mantener un valor de Hb = 7 g/dl, o hematocrito > al 30% en situacio-
nes de bajo gasto, saturacion central venosa de oxigeno < 70%, o saturacién venosa
mixta < 65%, para garantizar un éptimo transporte de oxigeno®@ (Grado 1-B).

Otra medida de soporte es la oxigenacion, cuyo objetivo sera mantener una sa-
turacion = 93%. 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 o encefalopatia con bajo nivel de consciencia (137),

A pesar de la tendencia a la acidosis metabdlica por hipoperfusion tisular,
solo se administrara bicarbonato si el pH < 7,15 (grado 1-B) (138),

Se debe administrar tratamiento antibiético en la primera hora del re-
conocimiento del shock séptico (grado 1-B) y la sepsis grave (grado
1-D (50-62) ) Esta debe ser tras la extraccion de la muestra para los hemocul-
tivos (grado 1-C) (59.62)_ | a precocidad obliga al tratamiento empirico (grado
1-B), con las adaptaciones necesarias en funcion del foco sospechado,

flora local y sospecha de germen multirresistente (5062), En pacientes con
neutropenia y en sospecha de presencia de pseudomonas ssp, se conside-
rara la combinacion de dos antibidticos (grado 2-D) (50.62),

Recoger muestras para hemocultivos antes del inicio de la antibioterapia
(grado 1C): 2 muestras de sangre percutaneas separadas, preferentemen-
te de 2 accesos vasculares diferentes. Si no hay focalidad, se recogera
una muestra de orina para sedimento y cultivo. (La extraccion no supondra
nunca un retraso en el inicio de antibioterapia(5%.67-70)),

La obtencién de muestras microbiologicas en los servicios de Urgencias es im-
portante, ya que al realizarse antes del inicio del tratamiento antibiético, permitira
identificar al agente infeccioso responsable del cuadro y su resistencia a antimi-
crobianos, datos precisos para su manejo durante la hospitalizacién. Se deben
obtener siempre hemocultivos (positivos en >50% de sepsis) y si es posible,
urocultivo (foco mas frecuente en personas mayores de 65 afios) (54-56.67-70),

El tercer pilar en el manejo de la sepsis grave es el control del foco.
Se debe localizar lo antes posible (grado 1-C) y debe realizarse tras la re-
sucitacion inicial (grado 1-C), si bien en determinados procesos (isquemia
intestinal e infecciones necrotizantes de partes blandas) sin su control ésta
se ve enormemente dificultada, por lo que se debe valorar de forma espe-
cial (grado 1-C). Se utilizara la técnica menos traumatica y efectiva tanto
para su diagnéstico como para su control (grado 1-C) (64-66,139-156)  Gj |g
persona es portadora de un catéter intravascular potencialmente infectado,
debe retirarse (grado 1-C) (157-170),



Se registraran todas las intervenciones y la hora exacta de su realizacion: hora
de sospecha, inicio de resucitacion, extraccion de muestras para hemocultivo
e inicio de antibioterapia. Nos podemos ayudar de herramientas como hojas de

registro predefinidas, check list, ...

A 4 Dosis de farmacos vasopresores e inotropos

Dosis inicio

Dosis maxima

Dilucién

Dopamina

5-10 pg/kg/min

20 pg/kg/min

1000 mg (5 amp.) en
475 cc SG 5%

50 mg (5 amp.) en 200

Noradrenalina 0,04 pg/kg/min 1 pg/kg/min ml SG 5%

Adrenalina 0,01 pg/kg/min 1 pg/Kg/min ;gOTgS(éoyyaomp') en
Dobutamina 5 ug/kg/min 20 pg/kg/min lggochSgG(gty?mp.) en
Fenilefrina 0,5 pg/kg/min 8 pg/kg/min 50 mg en 100 ml en

SG 5%

Fuente: elaboracién propia a partir de ficha técnica

A 5 Dopamina, 5 amp. (1000 mg) en 475 cc de SG 5% o SF, 1ml =2 mg

=2000 ug

Dosis 50 kg 60 kg 70 kg 80 kg 90 kg 100 kg
2 pg/kg/min 3 ml/h 4 ml/h 4 ml/h 5 ml/h 5 ml/h 6 ml/h
4 pg/kg/min 6 ml/h 7 ml/h 8 ml/h 10 ml/h 11 mi/h 12 ml/h
6 pg/kg/min 9 mi/h 11 ml/h 13 mi/h 14 ml/h 16 mi/h 18 ml/h
8 ug/kg/min 12 ml/h | 14 mi/h 17 ml/h 19 ml/h 22 ml/h 24 ml/h
10 pg/kg/min | 15 ml/h | 18 mi/h 21 ml/h | 24 mli/h 27 ml/h 30 ml/h
12 pg/kg/min | 18ml/h | 22 mi/h 25 mi/h | 29 ml/h 32 ml/h 36 ml/h
14 pg/kg/min | 21 ml/h | 25 mi/h 29 ml/h | 34 ml/h 38 ml/h 42 ml/h
16 pg/kg/min | 24 mi/h | 29 mi/h 34 mi/h | 38 ml/h 43 mi/h 48 mi/h
18 pg/kg/min | 27 mi/h | 32 mi/h 38 ml/h | 43 mi/h 49 mi/h 54 ml/h
20 pg/kg/min | 30 ml/h | 36 ml/h 42 ml/h | 48 mi/h 54 ml/h 60 ml/h

Fuente: elaboracién propia a partir de ficha técnica

A 6 Noradrenalina, 5 amp (50ml; 50mg) en 200cc SG 5% o SF, 1ml =
0,20mg = 200mcg

Dosis 50 kg 60 kg 70 kg 80 kg 90 kg 100 kg
0,05 pg/kg/min 1 ml/h 1 ml/h 1 ml/h 1 ml/h 15 ml/h | 15 ml/h
0,1 pg/kg/min 1,5ml/h | 2ml/h 2mi/h | 25ml/h | 2,5ml/h | 3mlh
0,2 pg/kg/min 3ml/h | 3,5ml/h| 4mlh 5 ml/h 55ml/h | 6 mi/h
0,3 pg/kg/min 45ml/h | 55ml/h | 6,5 ml/h 7 ml/h 8 ml/h 9 ml/h
0,4 pg/k/min 6 mi/h 7mi/h | 85ml/h | 95ml/h | 11 mi/h | 12 mi/h
0,5 pg’kg/min 75mli/h | 9ml/h | 12,6 mi/h | 12 ml/h | 13,5 ml/h | 15 mi/h

Fuente: elaboracién propia a partir de ficha técnica

=992




A 7 Dobutamina, 4 viales (1000mg) + 420cc de SG 5% o SF, 1ml = 2mg
=2000ug

Dosis 50 kg 60 kg 70 kg 80 kg 90 kg 100 kg
2 pg/kg/min 3 ml/h 4 mi/h 4 mi/h 5 ml/h 5 ml/h 6 ml/h
4 ug/kg/min 6 mi/h 7 mi/h 8 mi/h 10 ml/h 11 ml/h 12 ml/h
6 pg/kg/min 9 mi/h 11 ml/h 13 mi/h | 14 ml/h 16 ml/h 18 ml/h
8 pg/kg/min 12ml/h | 14ml/h | 17 ml/h | 19 mi/h | 22 ml/h 24 ml/h
10 yg’kg/min| 15 ml/h | 18 mi/h | 21 ml/h | 24 ml/h | 27 mi/h 30 ml/h
12 pg/kg/min | 18ml/h 22ml/h | 25 mi/h | 29 ml/h 32 ml/h 36 ml/h
14 pg/kg/min | 21 mi/h | 25 mi/h | 29 mi/h | 34 mi/h | 38 mi/h 42 ml/h
16 ug/kg/min| 24 mi/h | 29 ml/h | 34 mi/h | 38 mi/h | 43 mi/h 48 mi/h
18 pg/kg/min | 27 ml/h 32 ml/h 38 ml/h 43 mi/h 49 ml/h 54 ml/h
20 pg/kg/min | 30 mi/h | 36 mi/h | 42mil/h | 48 mi/h | 54 mi/h 60 ml/h

Fuente: elaboracién propia a partir de ficha técnica

A 8 Adrenalina,10 amp (10 mg) + 240 cc SG 5%, 1 ml = 0,04 mg/ml =
40mcg

Dosis (peso 70 kg) Velocidad del suero
0,02 pg/kg/min 2,1 ml/h
0,04 pg/kg/min 4,2 mi/h
0,08 ug/kg/min 8,4 ml/h
0,12 pg/kg/min 12,6 ml/h
0,16 pg/kg/min 16,8 ml/h
0,20 ug/kg/min 21,0 ml/h
0,30 pg/kg/min 31,5 ml/h
0,40 pg/kg/min 42,0 ml/h

Fuente: elaboracién propia a partir de ficha técnica

1l ESTABILIZACION

Se realizaran medidas secuenciales durante las primeras 6 horas para lograr
estabilidad cardiopulmonar. Se debe continuar con la monitorizacién del grado
de perfusion tisular a través de la TAM, frecuencia cardiaca, relleno capilar < 27,
gasto urinario (superior a 0,5ml/Kg/min), las cifras de lactato (objetivo disminuir
las cifras iniciales, < 4 mmol/l) y la saturacion venosa central (cava superior) =
70 % o saturacion venosa mixta = 65 % () (grado 1-D). Prevenir, detectar y
tratar las disfunciones organicas, con control del foco infeccioso.

La optimizacion de la situaciéon hemodinamica se basara inicialmente en la
monitorizacién de la PVC. Una fluidoterapia dirigida hacia la obtencion de al



menos 8 mm de Hg en la PVC (12 mm Hg si esta el paciente en ventilacion
mecanica) (grado 1-C). El volumen dirigido ira acompafado de la vigilancia
de la funcidén respiratoria. Puede existir edema pulmonar secundario a la
disfuncién del miocardio (por el efecto depresor de la propia sepsis) y a la
sobrecarga de volumen. En esta situacion el volumen de ingreso de liqui-
dos debe disminuir si las presiones de llenado del ventriculo izquierdo estan
elevadas (grado 1-D). El ajuste de la dosis de vasopresores e inotropicos se
realizara tras una adecuada fluidoterapia(®-6).

La confirmacion etioldgica del foco de infeccidn a través del soporte diagnos-
tico del laboratorio y de imagen es fundamental para tomar decisiones en
relacion al drenaje del mismo desde el punto de vista de la cirugia, o desde
el punto de vista de la continuidad de la antibioterapia empirica inicia (56).

Se recomienda proporcionar aporte suplementario de oxigeno para mantener
saturaciones por pulsioximetria superiores al 92%. La decision de proceder
a la intubacién endotraqueal y conexidn a ventilacion mecanica en pacientes
con sepsis grave o shock séptico no debe demorarse en caso de que exista
taquipnea > 30 rpm/minuto, empleo de la musculatura respiratoria accesoria,
desaturacion < 90% Oz, encefalopatia o descenso del nivel de conciencia (5-9),

IV MEDIDAS DE SOPORTE
Ventilacion mecanica.

Se utiliza en pacientes con lesion pulmonar aguda (LPA) o sindrome de
distress respiratorio agudo (SDRA) secundario a la sepsis(161-189),

- Se recomienda un volumen corriente de 6 ml/kg (peso ideal) (grado 1-B).

- Se debe mantener la presiéon meseta < 30 cm de H20 (grado 1-C). Se con-
siderara la complianza de la pared toracica en la valoracién de la presion
meseta.

- Se recomienda hipercapnia permisiva si con ello se minimizan la presién
meseta, a expensas incluso de bajar el volumen corriente (grado 1-C).

- Se usara presion positiva al final de la espiracion (PEEP) de al menos 5
cm de H,0O, que debera ajustarse dependiendo de la evolucion clinica para
evitar el colapso pulmonar al final de la espiracion (grado 1-C). Mantenien-
do una Sa0,/SpO, 88-95%.

FiO2 03 04 04 05 05 06 07 O7 O7 08 09 09 09 10
PEEP 5 5 8 8 10 10 10 12 14 14 14 16 18 20-24

- Las personas con ventilacion asistida se mantendran en posicion semiin-
corporada (grado 1-B), siempre que no esté contraindicado. Se recomienda



mantenerlos entre 30 y 45°.

- En pacientes con niveles de FiO2 o presiones plateau perjudiciales se
valorara posicién prona en el SDRA siempre que no suponga un riesgo el
cambio postural (grado 2-C).

- Se aplicara ventilacion mecanica no invasiva cuando el grado de hipoxe-
mia sea leve o moderada y siempre que se prevea una respuesta clinica
favorable a corto plazo, se encuentren hemodinamicamente estables, con-
fortables y sean capaces de proteger su via aérea('9) (grado 2-B).

- Se debe aplicar protocolo de desconexion en pacientes con ventilacion
mecanica invasiva e intentos regulares de ventilacion espontanea, presion
positiva baja con PEEP en 5 o pieza en T (grado 1-A)(191-194) | os criterios
para su aplicacion seran:

* Colaboracion del paciente.

* Estabilidad hemodinamica.

» Ausencia de otras condiciones potencialmente graves.

* Bajos soporte ventilatorio y PEEP (5 cm de H20).

* FiO2 < 0,4 que permita la oxigenoterapia a través de mascarilla facial
o gafas nasales.

- No se utilizaran catéteres de arteria pulmonar de forma rutinaria en la LPA
o SDRA (grado 1-A).

- Se recomienda una estrategia conservadora de fluidoterapia en pacientes
con LPA si no tienen evidencia de hipoperfusiéon (grado 1-C).

Sedacién, analgesia y bloqueo neuromuscular(®)

- Se utilizaran protocolos de sedacion para pacientes graves en ventilacion
mecanica (grado 1-B). Bolos intermitentes de sedacion o infusion continua
para niveles de sedacion especificos (escala de sedacion), con interrupcion
diaria o descenso de la misma para valorar el estado de alerta. Se reajus-
tara la dosis en caso necesario (grado 1-B).

- Se evitaran farmacos bloqueantes neuromusculares cuando sea posible.
Se monitorizara la profundidad del bloqueo con tren de cuatro si se utiliza
la infusioén continua (grado 1-B).

- Aunque el etomidato (19%) es usado de forma habitual para la intubacion
orotraqueal por su efecto ultracorto como hipnético no barbiturico, se debe
evitar su uso en pacientes con sepsis por la insuficiencia adrenal que pro-
voca al inhibir la sintesis de glucocorticoides.

Control de la glucemia(®)

Se utilizara insulina IV para controlar la glucemia en pacientes con sepsis
grave tras la estabilizacion en la Unidad de Cuidados Intensivos (grado



1-B). El objetivo sera alcanzar cifras inferiores a 150 mg/dl (8,3 mmol/l)
usando un protocolo que permita ajustar la insulina (grado 2-C).

Se diluyen 50 unidades de insulina normal en un total de 50 ml de SF, pur-
gando el sistema antes con suero salino normal (1ml =1 Ul.).

Se inicia con bolo si la glucemia es > 250 mg/dl. Aplicar regla del 100 o
dividir por 100 la glucemia. Tras bolo si procede iniciar perfusion continua
(A9, A10).

La monitorizacién sera horaria si se inicia la perfusion, se modifica dosis/
hora, existe inestabilidad hemodinamica, inicio o cese de hemodidlisis e
inicio o cese de la nutricion parenteral o enteral.

A 9 Modificaciones perfusién de insulina con glucemias en ascenso

Glucemia mg/dl

< 50 o clinica de hipoglucemia | Bolos de 50 ml de SG 50%
<80 Suspender la perfusion
81-110 Reducir 0,5 Ul/h

111-180 Misma pauta

181-240 Incrementar en 0,5 Ul/h
241- 300 Incrementar en 1 Ul/h

> 300 Incrementar de 1,5 - 2 Ul/h

Fuente: elaboracién propia

A 10 Modificaciones perfusiéon de insulina con glucemias en descenso

Glucemia mg/dl

< 50 o clinica de hipoglucemia | Bolos de 50 ml de SG 50%
<80 Suspender la perfusion
81-110 Reducir 1 Ul/h

111-180 Misma pauta

181-240 Disminuir en 0,5 Ul/h

> 241 Disminuir en 1 Ul/h

Fuente: elaboraciéon propia

Proteina C activada

Hay indicaciones de uso de la proteina C activada recombinante en perso-
nas con alto riesgo de muerte, con evaluacion > 25 segun la escala APA-
CHE 1l o con disfuncién de dos o mas 6rganos (grado 2-B), en el posto-
peratorio (30 dias) (grado 2-C). En todos los casos se deben valorar las
contraindicaciones.(196-204)

No se recomienda el uso de la proteina C activada recombinante en pacien-
tes con bajo riesgo de muerte, con escala APACHE < 20 o con disfuncién



de un solo 6rgano (grado 1-A). Igualmente no esta recomendado su uso en
menores de 18 afios (grado 1-B).

En pacientes con un valor en la escala APACHE < 25 pero con mas de un
organo disfuncionante los efectos no han sido aclarados. Seran el riesgo
de muerte y la propia disfuncién organica los que apoyaran la decision.

La dosificacion se basara en el peso real de la persona (19), 24 ug/kg/h du-
rante 96 horas (A11). No es necesario ajustar dosis en funcion de la edad,
sexo, funcién hepatica o renal (no existe informacion). Si la perfusion es in-
terrumpida por cualquier causa, debe reiniciarse hasta completar el periodo
de 96 horas recomendadas. No es necesario el escalado de la dosis, ni la
administracién de dosis en bolo cuando se interrumpa la infusion.

En intervenciones con riesgo de sangrado, se debe suspender la adminis-
tracion de proteina C activada 2 horas antes de la intervencion, y reiniciar
12 horas después de la cirugia si se ha logrado la hemostasia adecuada.
En procedimientos menos invasivos y no complicados puede administrase
inmediatamente después.

En las circunstancias sefnaladas con alto riesgo de sangrado (en pacientes
de cirugia, en el contexto de técnicas invasivas o cuagulopatias), se tendra
en cuenta el beneficio de la disminucion de la mortalidad frente al incre-
mento del riesgo de sangrado y el coste econdémico.

Estas indicaciones pueden ser modificadas por la Agencia Europea de Me-
dicamentos EMEA a la luz de los resultados obtenidos en los ensayos cli-
nicos actualmente en curso.

Contraindicaciones de su uso:

» Pacientes con sangrado interno activo.

» Pacientes con patologia intracraneal, neoplasia o herniacion.

* Tratamiento concomitante con heparina a dosis superiores de 15 Ul/kg/h.
» Diatesis hemorragica conocida previa excepto la relacionada con la sepsis.
» Enfermedad hepatica cronica grave.

* Valores de plaquetas < 30.000/mm?, incluso si el recuento aumenta
tras transfusiones.

» Pacientes con riesgo elevado de hemorragias, por ejemplo, haber sido so-
metido a cirugia mayor en las 12 horas anteriores, cirugia intracraneal o intra-
medular, o que vaya a ser sometido a cualquier cirugia planificada durante el
tratamiento, traumatismo craneoencefalico grave, ictus hemorragico en los 3
meses previos y sangrado gastrointestinal en las ultimas 6 semanas.

Contraindicaciones relativas:

En las siguientes situaciones se debe valorar el riesgo de administrar Dro-
trecogina alfa activada frente a los posibles beneficios:

» Administracién reciente (en los ultimos 3 dias) de tratamiento trombolitico.
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« Administracién de anticoagulantes orales, Acido Acetil Salicilico (AAS)
u otro antiagregante plaquetario, en los ultimos 7 dias.
* Ictus isquémico reciente, en los ultimos 3 meses.

A 11 Drotrecogina alfa activada: vial de 20mg (10 ml) y vial de 5mg (2.5
ml): 1 ml = 2 mg. Diluir en SF para lograr 200 mcg por mi

Dosis: mg a infundir .
. N? de viales necesa-
Peso paciente en 96 horas rios 5ma/20m
*(24 pglkg/hora) 9/<fmg
60 138,2 0/7
65 149,8 217
70 161,3 1/8
75 172,8 3/8
80 184,3 1/9
85 195,8 0/10

*Estabilidad maxima de la solucion para prefundir: 14 horas.
Fuente: elaboracién propia a partir de ficha técnica



A 12 Sistema de valoracién de la gravedad APACHE Il (Acute Phisiolo-
gy chronic Health Evaluation) (205

APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4
T rectal (°C) > 40,9 | 39-40,9 385389 | 36-38,4 | 34-35,9 | 32-33,9 | 30-31,9 | <30
PAM > 159 | 130-159 | 110-129 70-109 50-69 <50
FC > 179 | 140-179 | 110-129 70-109 55-69 | 40-54 <40
FR > 49 35-49 25-34 | 12-24 | 10-11 6-9 <6
Oxigenacion*: <200
SiFi0,20,5
(AaDOQQ) > 499 | 350-499 | 200-349 >70 61-70 56-60 <56
Si FiO, £ 0,5 (pa0y,)
pH arterial > 7,69 7,60-7,69 7,50-7,59 | 7,33-7,49 7,25-732 | 715724 | < 7,15
Na plasmatico
(mmol/l) > 179 | 160-179 | 155-159 | 150-154 | 130-149 120-129 | 111-119 | <111
K plasmatico
(mmol/l) >6,9 | 6,069 55-59 | 3,5-54 | 3,0-34 | 2,5-2,9 <25
c(’:ln;eatinina’** (mg/ >34 234 | 1519 0,6-1,4 <0,6
Hematocrito (%) >59,9 50-59,9 | 46-49,9 | 30-45,9 20-29,9 <20
Leueacilos (x >39,9 20-39.9 | 15-199 | 3-14,9 12,9 <1
-000)
Suma de puntos
APS
Total APS
15 - GCS
EDAD | Puntua- | ENFERMEDAD Puntuacién APS GCs Edad Enf. previa
cién CRONICA (A) (B) (€) (D)
<44 0 Postoperatorio 2
programado
Postoperatorio _
45 -54 2 urgente o enfermedad cronica Total Puntos APACHE Il (A+B+C+D) =
55 - 64 3
65-74 5
275 6

* 8i FiO, es >0,5, se asignan puntos al gradiente alveolo-arterial (AaDOy). Si la FiO, es <0,5, se asignaran
puntos a la PaO,.
** La creatinina tendra doble puntuacién en presencia de fracaso renal agudo.

Enfermedad crénica:

La alteracion de algun 6rgano o el compromiso inmunitario deben haber sido evidentes previa-
mente al ingreso hospitalario actual, y conforme a los siguientes criterios:

-Hepatica: cirrosis (biopsia) e hipertension portal documentada; o episodios previos de san-
grado gastrointestinal atribuidos a hipertension portal; o episodios previos de fallo hepatico,
encefalopatia o coma.

-Cardiovascular: disnea o angina de reposo (clase IV de la New York Heart Association
(NYHA).

-Respiratoria: EPOC grave con incapacidad severa al ejercicio; situacion cronica documenta-
da de hipoxemia, hipercapnia, policitemia secundaria, hipertensién pulmonar (>40 mm Hg) o
dependencia del respirador.

-Renal: dialisis cronica.

-Compromiso inmunitario: El paciente ha recibido tratamiento que suprime la resistencia a la
infeccion, p.ej., inmunosupresion, radiacion, quimioterapia, alta dosis de esteroides recientes
o en tratamiento a largo plazo; o el paciente tiene una enfermedad que esta suficientemente
avanzada como para suprimir la resistencia ala infeccion, p.ej., leucemia, o SIDA.



Corticoides (206.207)

El uso de esteroides (hidrocortisona con o sin fludocortisona) debe hacerse
en pacientes con hipotension refractaria al volumen y tratamiento vasopre-
sor (grado 2-C). No deben aplicarse dosis de hidrocortisona superiores a
300 mg/dia (grado 1-A). Cuando el paciente no necesita soporte de vaso-
presores, es necesario valorar retirada de esteroides (grado 2-D).

Hemoderivados

Otras medidas son la transfusion de concentrados de hematies si la Hb <
7 g/dl o < 10 g/dl si existe bajo gasto asociado (grado 1-B)®), transfusion
de plaquetas si los valores son < 5.000/mm?® o se encuentran entre 5.000 y
30.000/mm? con riesgo de sangrado y por encima de 50.000 si se requiere
cirugia o procedimiento invasivo (grado 2-D).

Otras ©

Profilaxis tromboembdlica con heparinas de bajo peso molecular (HBPM)
(grado 1-A)®) y de Ulceras de estrés mediante inhibidores H2 (grado 1-A) o
inhibidores de la bomba de protones (grado 1-B).

Las terapias de reemplazo continuo renal y la hemodialisis intermitente son
equivalentes en el shock séptico con insuficiencias renal (grado 2-B). Las
terapias continuas estarian indicadas si el paciente esta inestable hemodi-
namicamente y para facilitar el balance de liquidos (grado 2-D).

A 13 Escala de valoracion de la disfuncion organica secuencial (SOFA)("'-73)

Puntuacién SOFA 0 1 2 3 4
Resbiratorio: <200 <100
:gzl;?ozno. > 400 <400 <300 con soporte | con soporte
P respiratorio | respiratorio
Coagulacion:
Plaquetas x 1.000 > 150 <150 <100 <50 <20
Hepatico: <12 1219 2,0-59 6,0-11,9 212

Bilirrubina mg/dl

*Dopa<5 *Dopa>5 | *Dopa > 15

No hipoten- | TAm <70 | 100 al- | 0Adr<0,1 | 0Adr<0,1

Cardiovascular:

sion mmHg quier dosis) oNA<0,1 oNA<0,1
Neurolégico: 15 13-14 10-12 6-9 <6
Glasgow
Renal: 3,549 5,0
Creatinina mg/d e LS| 2958 | (300440)0 | (>440)0
o diuresis/24h (<110) (110-170) | (171-229) | 560 miydia | <200 mi/dia
SOFA Total

* Inotrépicos administrados durante 1 hora.



Poblacion Pediatrica
I. CONFIRMACION DE LA SEPSIS GRAVE

La sepsis grave se detectara inicialmente con los datos clinicos de hipoper-
fusion y sospecha de disfuncién organica ya descritos (Anexo 2: P1) sin re-
querir otros datos clinicos o analiticos para iniciar el tratamiento. (6.7.18.22.46.49)

La confirmacioén vendra dada por la constatacion de al menos:

- Dos o0 mas criterios de SRIS, de los que uno sera la alteracion de la tem-
peratura o de la cifra de leucocitos: () (Anexo 2: P5):

- Y la presencia de disfuncién cardiovascular o sindrome de distrés respira-
torio agudo (SDRA) o de otros dos érganos (neuroldgico, respiratorio, renal,
hematoldgico o hepatico) resumidos a continuacion (6.7.9.97):

* Disfuncioén cardiovascular:
- Dos de estos cinco criterios de hipoperfusion:
* Relleno capilar > 5 segundos.
» Temperatura diferencial (central/periférica) > 3 °C.
* Oliguria < 0,5 ml/kg/h.
* Lactato > 2 veces el valor normal (> 3 mmol/l).
* Exc. de bases < — 5 mmol/l inexplicable.

- 0 hipotension: PAS: < 75 mmHg en menores de 2 afios o < 85
de 2 a 12 afios tras administracion de liquido isoténico 40 mi/kg
en 1h.

- 0 necesidad de farmacos vasoactivos para mantener PA en ran-
go normal para la edad.

¢ Disfuncion respiratoria:
- Necesidad de Fi Oz > 50 % para saturacion de Oz > 92%.
- 0 PaO2/FiO2 < 300.
-0 PaCO2 > 65 mmHg o incremento de 20 mmHg sobre nivel basal).
- 0 necesidad de ventilacion mecanica no electiva.

» Disfuncion Neurolégica: Bajo nivel de conciencia (escala de Glas-
gow/adaptacion pediatrica de Simpson y Reilly < 11) o descenso rapido
de 3 0 mas puntos sobre el nivel basal.

 Disfuncién Hematolégica: Cifra de plaquetas < 80.000 /mm? o des-
censo del 50% del nivel maximo de los 3 dias previos o INR > 2.

¢ Disfuncién Renal: Valor de creatinina > 2 veces el valor normal para
la edad o duplicacion del nivel basal de creatinina.

* Disfuncién Hepatica: Bilirrubina total mayor de 4 mg/dl o valores de
ALT (GPT) 2 veces superior al valor normal.



Las pruebas complementarias indicadas inicialmente deberan ser: (18 49)
* Hemocultivo, y pruebas de deteccidn microbioldgica rapida.

* Hemograma (RCB, PMN), RFA (PCR o procalcitonina), gases, lactato,
tira reactiva de orina (si el resultado es positivo se realizara un analisis
microscopico del sedimento y se cursara un urocultivo) y estudio de
coagulacion.

* Radiografia de térax si presenta: sintomas respiratorios, taquipnea
(>60 rpm en menores de 1 afio, > 50 rpm de 2 a 12 afios) o leucocitosis
mayor de 20.000 leucocitos/mm?. (23)

* Analisis de LCR, indicado si existen signos meningeos y se valorara
siempre su realizacion en menores de 36 meses con criterios de grave-
dad (proceso asistencial “fiebre en la infancia”). Debe posponerse hasta
confirmar estabilidad respiratoria, hemodinamica y cifras de plaquetas
> 40.000, 48.187.188) as5i como en la sospecha de sepsis meningocdcica
aparentemente estable pero con criterios de gravedad, aun en presen-
cia de signos meningeos, por el alto riesgo de descompensacion cardio-
vascular durante su realizacion (120), Se realizara tincion de Gram en el
LCR, deteccién de antigeno o técnicas moleculares (PCR), si estuvieran
disponibles.

» Segun la sospecha del foco infeccioso se tomaran otras muestras para
cultivo y pruebas de resultado rapido. (Anexo 3.2)

- Si se trata de infeccion del tracto respiratorio inferior, se obtendra
muestra de aspirado bronquial si el enfermo esta intubado.

- En infeccion de tejidos blandos la muestra se obtendra en profundi-
dad, mediante puncién-aspirado o cirugia.

I. RESUCITACION INICIAL EN LA SEPSIS GRAVE (primera hora) (P11)

Se iniciara en elmomento en el que se detecte la sepsis grave (18.46.49,60.93,110)
y tendra como objetivos ©.7) (nivel 111) (49):

a) Lograr la estabilidad cardiopulmonar evaluada como:
- Recuperar la conciencia.

- Restaurar la perfusion periférica con una presion arterial media (PAM)
y frecuencia cardiaca en limites normales para la edad (P5).

- Asegurar una Stc Oz > 93% y ventilacion adecuadas.

b) Iniciar antibioterapia (tras extraer hemocultivo).
¢) Iniciar medidas del control del foco infeccioso.
d) Determinacion de lactato en cuanto sea posible.

La resucitacion sera dirigida por parametros clinicos indirectos de gasto
cardiaco hasta alcanzar el “punto final” (nivel 2C)®), pudiendo ser apoyados
con otros parametros hemodinamicos y de utilizacion tisular de O2 (lactato



y St cv O2) cuando estén disponibles.

Consideraremos alcanzado el “punto final” de la resucitacion (grado 2C)®),
cuando se logre la normalizacién de todos los parametros siguientes:

» Estado mental, FC y PA, segun su edad.

* Relleno capilar < 2 segundos. Extremidades calientes.

* Pulso periférico normal, sin diferencia con el pulso central.
* Diuresis > 1 ml/kg/h.

» Disminucion del valor del lactato y normalizacién del déficit de bases.
Glucosa y Ca++.

La normalizacién de la PA, exclusivamente, no se considera un objetivo de
“punto final” por no ser un dato fiable de resucitacion adecuada (6.18.49),

Las medidas terapéuticas se aplicaran de forma secuencial e ininterrumpi-
da hasta la consecucién de estos objetivos:

0 - 5 minutos:

Establecer ABC de reanimacion general si fuese preciso.
En caso contrario:
1°.- Administrar oxigenoterapia para Stc Oz > 93%.
2°.- Acceso vascular periférico. Si no se consigue tras varios intentos, o la
situacién es critica, se instaurara un acceso intradseo sin demora. Nivel Il
(49), Nivel lla (46.111,214.215) Determinar glucemia capilar.
» Extracciones iniciales: hemocultivo y si es posible, hemograma, re-
cuento leucocitario, glucosa, urea, creatinina, iones, calcio i6nico, gaso-
metria, lactato, coagulaciéon, PCR/procalcitonina.
» La toma de hemocultivos debe realizarse de acuerdo a las recomenda-
ciones segun la edad (Anexo 3; 3.2) (67.216-219),

3°.- Activar el traslado prioritario y contacto con UCIP, sin demorar el resto
de medidas terapéuticas (110),

5 - 15 minutos:

4°.- Administracion de cargas de volumen con cristaloides isotdnicos a
20 mi/kg en 5 - 10 minutos (grado 2-C)®), Nivel |l (18:46:49.214) Sg repetiran,
si persisten datos de hipoperfusiéon, hasta su normalizacién o aparicion de
mala tolerancia clinica (hepatomegalia, ritmo de galope o signos de dete-

rioro respiratorio). Usualmente se requieren 40-60ml/kg en la 12h e incluso
mas. (92.208,220-222)

- Obtener un segundo acceso vascular. (46.49)



* Monitorizar: Nivel IlI(b).
- De manera continua el sensorio, pulsioximetria (FC, Sat Oz2), FR,
trabajo respiratorio, ECG y diuresis.

- Frecuentemente los pulsos distales y centrales, perfusion periféri-
ca (relleno capilar), y signos de tolerancia clinica a la expansién de
volumen.

- Progresion de petequias.

- Temperatura central y periférica.

5°.- Administrar antibioterapia empirica IV después de extraer muestras
para hemocultivo grado (1D)(6:18:49.111,223,224) Njvel IIl C(9), En el Anexo 3;
3.3 se recogen los farmacos de eleccion segun edad y foco. En la sepsis
sin foco es de eleccion la cefotaxima; si no fuera posible extraer hemocul-
tivo, no se debe posponer la administraciéon parenteral del mismo, sobre
todo si se sospecha meningococemia. En el medio extrahospitalario si no
se lograra acceso venoso, previamente a su traslado, debe administrarse
ceftriaxona 100mgr/kg IM. (19.22,37,44,62,97,112)

6°.- Corregir trastornos metabdlicos graves existentes: (6.7:43:49,92,101,111)
- Hipoglucemia: 5 - 10 mi/kg SG 10%.

- pH < 7,10: 1-2 ml/kg bicarbonato 1M al 50% en SSF hasta alcanzar pH
7,10.

- Hipocalcemia i6énica < 3,5 mg/dl: 0,2 ml/kg de gluconato calcico 10% di-
luido y lento.

15 - 60 minutos:
Si persisten datos clinicos de hipoperfusion: (shock resistente a volumen)

7°.- Anadir inotropos/vasopresores (P13-14-15) (grado 2-C) ©) Nivel I
(18,49,111):

* Iniciar con dopamina como primera eleccion si la PAM es desconocida
o baja. En Hipotension severa con hipoperfusion: iniciar con adrenalina.

* Si la PAM fuese normal con frialdad de extremidades, o se sospecha
disfuncién miocardica por 3° tono, hepatomegalia o crepitantes en ba-
ses pulmonares, puede iniciarse con dobutamina.(6.18.49.97,101)

La dosis de Dopamina y Dobutamina se aumentaran hasta 10 pg/kg/
min.49.97,111)

* Si la PAD fuese menor de 2 de la PAS deberia comenzarse por nora-
drenalina.

* En este punto se debe considerar la canalizacién de una via central.

Las aminas deberian administrarse a través de un acceso vascular central
(o intradseo), aunque este no es imprescindible para la dopamina, dobuta-



mina y adrenalina si se administran diluidas y se vigila la posible extrava-
sacion.

Si persisten datos de hipoperfusién, taquicardia con o sin hipotensién esta-

mos ante (shock resistente a volumen y dopamina/dobutamina)

8°.- Aiadir nuevas aminas.(6.7.18:49,11,220,223)
» En caso de shock frio (extremidades frias), adrenalina (0,05 - 0,3 ug/k/
min). Nivel [| (18:49),
« Si se trata de shock caliente (extremidades calientes), se administrara
noradrenalina. (0,05 - 0,3 ug/k/min).

Se titularan para obtener PAM adecuada a la edad, con perfusion normal.

» Se monitorizara la presion venosa central (PVC) y la presion arterial
(PA) continua invasiva.(®) Nivel 1] (18:49,111),

» La sedaciéon de eleccion para procedimientos invasivos o intubacién
son la atropina y ketamina (18:43.49.111) g fentanilo con midazolam (1°"). No
debe usarse etomidato (6:224). Puede requerirse la administracion simul-
tanea de volumen e incremento de aminas (6:18:49),

» Debe continuarse la expansiéon de volumen mientras sea bien to-
lerada y persistan datos de hipoperfusion(.18.2526) y |g PVC sea < 8
mmHg.

Si persisten datos de hipoperfusion (shock resistente a catecolaminas)

9°.- Debe considerarse la intubacién si no se consigue la estabilidad he-
modinamica tras la administracion adecuada de liquidos e inotropos en la
primera hora (7.37.49.111.227) g presenta insuficiencia respiratoria. Nivel I1l (49,

10°.- No hay recomendaciéon para mantener un nivel predeterminado de
hemoglobina.(®:228)

Se acepta mantener Hb > 10 g/dl en shock resistente a catecolaminas con
St cv O2 < 70% Nivel 11.(18.46,49,60,228)



ll. ESTABILIZACION (P12)

El tratamiento de estabilizacion deberia realizarse en una UCIP (6.18,46,49)

Ira dirigido a conseguir la estabilizacion hemodinamica, prevencion, detec-
cion y tratamiento de otras disfunciones organicas y control definitivo del
foco infeccioso.

Si la respuesta al volumen, dopamina/dobutamina y aminas vasopresoras
es inadecuada (shock resistente a volumen y catecolaminas) procedere-
mos Como sigue:

11°.- Valorar riesgo de insuficiencia suprarrenal:

* Se iniciara tratamiento con hidrocortisona en caso de sospecharse insufi-
ciencia suprarrenal (purpura séptica, tratamiento esteroideo crénico, pato-
logia del SNC)(7:18:49) g una dosis de 2 mg/kg, seguido de 1-2 mg/kg/dia en
perfusion continua o intermitente, hasta resolucién del shock, durante un
minimo de 5 dias (grado 2-C)®) Nivel Il| (6:49.8593,121,164,229)

* Si no estan presentes estos factores de riesgo, no se debe administrar
hidrocortisona sin constatar previamente su alteracién, para lo cual se ex-
traera cortisol basal y a los 30 minutos de administrar 1 yg de ACTH(230),
En espera de los resultados se continuara con el tratamiento de apoyo
hemodinamico sin administrar hidrocortisona.

12°.- Optimizacion del tratamiento hemodinamico

El tratamiento se orientara hacia la consecucion de todos los objetivos de
estabilizacién hemodinamica (grado 2-C) ®). Nivel Il| (7.18:49,101),

 Perfusiéon normal: recuperacion del estado mental, extremidades calien-
tes, relleno capilar < de 2 segundos, diuresis > 1 ml/kg/h, pulsos normales
sin diferencia central - periférico.

* PAM y presion de perfusion (PP) normal para la edad. (P5)
* St cv O2 > 70%. Lactato < 3 mmol/l, EB y pH normal.

* Precarga adecuada.

« indice cardiaco entre 3,3 - 6 I/min/m2.

* Monitorizar de forma continua FC, PA, ECG, Sc Oz, Temperatura diferen-
cial, diuresis y frecuentemente PVC, St cv Oz, PP y G, Ca++, Lactato, Ex.
Bases. (Nivel Il1) (49),

* Continuar la expansion de volumen, mientras se mantenga los datos
de bajo gasto cardiaco, para garantizar una presion de llenado ventricu-
lar adecuada medida por cualquier método (ECOc) (749.220), requiriéndose



generalmente PVC de 8 -12 mmHg, (12 -15 mmHg si esta en ventilacion
mecanica o presenta distension abdominal) (“49.111),

- La pérdida de liquidos y persistente hipovolemia secundaria a dafio
capilar difuso, pueden continuar durante dias. Ello obliga a la adminis-
tracion de gran cantidad de liquidos de forma continuada, con frecuencia
de hasta 200 ml/kg en pocas horas, sin que exista un limite preestable-
cido(93.161.167) | a administracién de coloides (albumina 5%) se ha rela-
cionado con un mejor pronédstico (7:101.231-233) gunque no hay recomen-
dacién expresa para su uso. (Nivel IVc) (234),

- La necesidad de altos aportes de liquidos obligan a una monitorizacién
estrecha de la presién de perfusiéon (PAM-PVC) y a considerar el uso de
diuréticos o técnicas de depuracion extrarrenal si esta desciende “9).

* En el shock resistente a catecolaminas con St cv O2 < 70%, se considerara
la administracion de concentrado de hematies si la Hb es < 10g/dlI. (18.46.49)

 Reevaluar el apoyo de farmacos vasoactivos:( 49.97.101.110.234) " njye| ||
49), que se dirigira para normalizar la PAM y PP asi como la St cv O (23%) y
lactato.

Pueden darse tres situaciones diferentes, siendo frecuente el cambio entre
ellas en breve espacio de tiempo:

- 58%: bajo gasto cardiaco con altas resistencias sistémicas.
- 22%: bajo gasto cardiaco con bajas resistencias sistémicas.

- 20%: alto o normal gasto cardiaco con disminucion de las resistencias
sistémicas.

» De forma orientativa, segun las situaciones descritas, procederemos de
esta forma: (Nivel II) 49,

- Sila PAM es normal con las extremidades frias (7:49.208,236-238) gg tjtulara
dobutamina o adrenalina para St cv Oz > 70%.

« Si St cv O2 persiste < 70%, se afiadira un vasodilatador con incre-
mento simultaneo de la expansion de volumen: nitroprusiato a dosis
baja creciente.

» Si es insuficiente o aparecen efectos secundarios, se sustituira por
un inhibidor de la fosfodiesterasa (7.101.208) considerando el uso del
levosimendan* (49),

- Si la PAM es baja y las extremidades estan calientes (239-244) o la PAD
es menor del 50% de la PAS “9), afadir o ajustar las dosis de volumen
y noradrenalina para lograr una PAD y PAM normal asi como una St cv
02> 70%:

» Sila St cv Oz es < 70%, se afiadira adrenalina a dosis baja.

» Si persiste la hipotension con noradrenalina > 1 ug/k/min, debe
considerarse la asociacion de terlipresina* a baja dosis (0,02 mg/k/4h
durante un maximo de 72 horas) iniciando el descenso de noradrena-
lina tras alcanzar la PAM normal.

- Si la PAM es baja y las extremidades estan frias se afadira o ajustara
la dosis de volumen y adrenalina para St cv Oz > 70%.

» Si persiste hipotension, se afadira noradrenalina solo hasta nor-
malizar PAM.



» Si persiste St cv O2 < 70% se considerara afiadir dobutamina o
inhibidores de la fosfodiesterasa Ill (milrinona, enoximona o levosi-
mendan*) junto a expansion de volumen (208,236-238)

13°.- Si la respuesta al tratamiento continta siendo insuficiente (shock re-
fractario a catecolaminas):

- Se descartaran patologias asociadas inadvertidas (Nivel Il) 49) (Derra-
me pericardico, Derrame pleural, P. Abdominal > 12 mmHg, Necrosis
tisular, Hipertensién pulmonar, Neumotorax, Insuficiencia suprarrenal,
Hipotiroidismo). Si se objetivara hipertension pulmonar o disfuncién ven-
tricular derecha mediante ecocardiografia (7:191), se valorara la instaura-
cion de tratamiento con 6xido nitrico inhalado (*). (49)

» Deberan extremarse las medidas de control del foco infeccioso.

» La monitorizacion se ajustara al nivel de gravedad, siendo aconseja-
ble en esta situacion monitorizar el gasto cardiaco con cualquiera de
los métodos disponibles: analisis por contorno de pulso, ecocardiografia
o termodilucion(6:49.101,208,223-225) narg optimizar el manejo de volumen,
inotropos y otros farmacos vasoactivos.

* Debe valorarse el cambio del régimen terapéutico de apoyo hemodi-
namico. Las dosis de los farmacos se ajustaran segun la respuesta y
no sobre un rango fijo y las drogas vasoactivas se elegiran de forma
independiente y asociandolas segun el efecto buscado sobre el indice
cardiaco y las resistencias sistémicas.

- Se manejaran inotropos: dobutamina, (dopamina < 10 pg/k/min), adre-
nalina, inhibidores de FD IIl (milrrinona, levosimendan (*)) si persisten los
datos de bajo gasto cardiaco: IC < 3,3 I/min/m?, St cv O2 < 70%, lactato >

3mmol/l, D(a-v)O2 > 5 o disfuncién ventricular en ecocardiografia.(6.7:45.92.1
01,124,208,220,223,245)

- Se administraran vasoconstrictores a la dosis minima que logre restaurar
un IVRS > 800 dyne.sec/cm®m? con una PAD que garantice la perfusion
coronaria, PAM y presion de perfusién adecuadas a la edad (P5) (dopami-
na, noradrenalina, terlipresina (*) (49.240-244,247-249)

- Los vasodilatadores (nitroprusiato o inhibidores de FD lll) se usaran para
revertir la vasoconstriccion si el IRVS es mayor de 1600 dyne.sec/cm®m?)
tras normalizar la PAM con apoyo inotropo y adecuada volemia. (7:236-238)

Todas las medidas realizadas deberian quedar recogidas para su analisis
posterior. (P-16)

(*): Actualmente esta indicacion no esta ni autorizada ni respaldada por
una evidencia solida, por lo que su uso se podria considerar s6lo como
ultimo recurso en pacientes con shock séptico refractario a catecolaminas,
teniendo en cuenta que no ha demostrado un impacto positivo sobre la
mortalidad de los pacientes, no hay pautas de administracién normalizadas
y no esta exento de reacciones adversas cuyo alcance no esta lo suficien-
temente investigado.



P 11 TRATAMIENTO 12 HORA DE LA SEPSIS GRAVE PEDIATRICA

para Sat Oz > 95%

Pulsioximetria y Oxigenoterapia

| Extraccion
0 min.

' HEMOCULTIVO

1
— Hemograma, gases, lacta-
I to, bioquimica, coagulacion 1

Activacion
traslado a UCIP

5min.

| Tratar si existe:

1M al 50% en SF
' célcico 10% diluido
| Monitorizacion:

1-FC, FR, Sat Oz, sensorio
I -Lactato

-pH, E

IHbGCa

| Continuar igual hasta alcanzar

- = “punto final” 12 hora

| Sensorio, FC, PAM: Normal

, - Relleno capilar < 2 segundos
| - Diuresis >1ml/kg/h

| - Pulso periférico = central
'-Lactato < 3 mmol/l y EB < -5

15 min. SHOCK RESISTENTE A VOLUMEN
10
10

: Acceso arterial continuo
Persiste hipoperfusion | - ¢ Intubacion?

SHOCK RESISTENTE A VOLUMEN Y DOPAMINA/DOBUTAMINA

ANADIR
Para alcanzar “punto final”
(PAM normal y St cv Oz > 70%)

v

| Persiste hipoperfusion |

y

SHOCK RESISTENTE A
CATECOLAMINAS

60 min.

ESTABILIZACION DE LA SEPSIS GRAVE

' -Pulsos y perfusion distal, diuresis
B

v -Ausculta<:|on CR, hepatomegalia

! Premedicacion: Atropina+ Ketamin

I -Hipoglucemia: 5-10 ml’kg SG 10%
' -pH <7,10: 1-2 ml/kg bicarbonato !
I

' -Hipocalcemia: 0,2 ml/kg gluconato '

|
l
|
a



P 12 ESTABILIZACION DE LA SEPSIS GRAVE PEDIATRICA

SHOCK RESISTENTE

60 min. en UCIP

A CATECOLAMINAS

Considerar Hb de 10 gr/dl

. | Extraccion de cortisol basal |
| Y tras 30 minutos de admi- |
. nistrar 1 ug ACTH :4

\ | Cortisol basal < 18 pg/dio

! 1 ' _
| aumento tras ACTH < 9 [ >

| DESCARTAR 1
1 Derrame pericardico 1
! Derrame pleural !
' P.Abdominal > 12 mmHg
' Neumotérax
| Insuficiencia suprarrenal
1 Hipotiroidismo I
I Necrosis tisular
! HT pulmonar !

Ajustar:Volumen (PVC 12-15) y dosis | |Ajustar:Volumen (PVC 12-15) y dosis Ajustar: Volumen y dosis de Nora-
Adrenalina Adrenalina drenalina
- Si persiste St cv Oz < 70% anadir - Si persiste hipotension considerar - Si persiste hipotension considerar
vasodilatadores: Nitroprusiato o Inhibi- | | Noradrenalina. afadir Terlipresina.
dores FDE + Vol. - Si persiste St cv O2 < 70% afiadir Inh. | | - Si St cv O2 < 70% considerar
- Considerar Hb > 10 gr/dl. FDE + Vol. Adrenalina.
- Considerar Hb > 10 gr/dI.
T

Y

Mantener hasta objetivos estabilizacion

(IC 3,3 - 6 I/min/m2)

- Sensorio y perfusién normal

- Relleno capilar < 2 segundos

- PVC 8 -12mmHg (12-15 en VM)

- PAM y PP: normal para la edad.

- St cv Oz > 70% (Da-vO2< 5);
Respuesta incompleta - Lactato < 3mmol/l; EB > -5 mEq/I

S. RESISTENTE A CATECOLAMINAS A

PERSISTENTE

|Determinaci6n del gasto cardiaco y ajustar tratamiento para IC: 3,3-6 L/min/ m2|
T
Alta resistencia
IRVS > 1600 dynas.sec/cm5/m?

; f AJUSTE de vasodilatadores
AJUSTE de inotropos y Volemia + Volumen AJUSTE de vasoconstrictores

Y v

Baja resistencia
IRVS < 800 dynas.sec/cm®/m?

Indice Cardiaco < 3 L/min/m?

Si

NO

SHOCK REFRACTARIO PERSISTENTE

=110



P 13 PERFUSION DE DOPAMINA O DOBUTAMINA EN PEDIATRIA. VIA
CENTRAL

DOPAMINA: vial: 200mg en 5 ml ‘I;;eggll;acién: Tomar 150mg (3,75 ml) + 46,25 ml
Dobutamina: vial: 250mg en 20ml grSeraracién: Tomar 150mg (12 ml) + 38 ml de
Concentracion final: 1ml =3 mg = 3000 ugr.

A un ritmo de 0,1ml/k/h = dosis minima eficaz

5 7 10 12 14 16 18 20
DOSIS ugr/k/min | ugr/k/min | ugr/k/min | ugr/k/min | ugr/k/min | ugr/k/min | ugr/k/min | ugr/k/min
3kg | 0,3mlh 0,4 0,6 0,7 0,9 1,0 1,1 1,2
6kg | 0,6 mlh 0,8 1,2 1,4 1,8 1,9 2,2 24
8kg | 0,8mlh 11 1,6 1,9 2,4 2,6 2,9 3,2
10 kg | 1,0 ml/h 1,4 2,0 2,4 3,0 3,2 3,6 4,0
12kg | 1,2mlh 1,7 24 2,9 3,6 3,8 43 4,8
14 kg | 1,4 ml/h 2,0 2,8 3.4 4,2 4,5 5,0 5,6
18 kg | 1,8 ml/h 25 3,6 4,3 54 5,8 6,5 7,2
20 kg | 2,0 ml/h 2,8 4,0 4,8 6,0 6,4 7,2 8,0
25kg | 2,5ml/h 3,5 5,0 6,0 7,5 8,0 9,0 10,0
30kg | 3,0 ml/h 4,2 6,0 7,2 9,0 9,6 10,8 12,0
35kg | 3,5mlh 4,9 7,0 8,4 10,5 11,2 12,6 14,0
40 kg | 4,0 ml/h 5,6 8,0 9,6 12,0 12,8 14,4 16,0
45kg | 4,5mlh 6,3 9,0 10,8 13,5 14,4 16,2 18,0

Fuente: Elaboracién propia a partir de ficha técnica



P14 PERFUSI()N DE ADRENALINA o NORADRENALINA EN PEDIA-
TRIA. VIA CENTRAL

ADRENALINA: vial 1ml = 1 mg. PREPARACION: tomar 1mg(1ml) de farmaco y
NORADRENALINA:10ml =10mg el el e
Concentracion final: 1ml =0,02 mg = 20 ugr.
A un ritmo de 0,1ml/k/h = dosis minima eficaz
DOSIS 0,033 0,05 0,08 0,10 0,15 0,20 0,30 0,40
ugr/k/min | ugr/k/min | ugr/k/min | ugr/k/min | ugr/k/min | ugr/k/min | ugr/k/min | ugr/k/min

3kg | 0,3mlh 0,5 0,7 0,9 1,4 1,8 2,7 3,6
6kg | 0,6 mlh 0,9 1,4 1,8 2,7 3,6 54 7,2
8kg | 0,8mlh 1,2 1,9 2,4 3,6 4,8 7,2 9,6
10 kg | 1,0 ml/h 1,5 2,4 3,0 4,5 6,0 9,0 12,0
12kg | 1,2mlh 1,8 29 3,6 54 7,2 10,8 14,4
14 kg | 1,4 ml/h 21 3,4 4,2 6,3 8,4 12,6 16,8
18 kg | 1,8 ml/h 2,7 4,3 5,4 8,1 10,8 16,2 21,6
20 kg | 2,0 ml/h 3,0 4,8 6,0 9,0 12,0 18,0 24,0
25kg | 2,5ml/h 3,8 6,0 7,5 11,3 15,0 22,5 30,0
30kg | 3,0mlh 4,5 7,2 9,0 13,5 18,0 27,0 36,0
35kg | 3,5mlh 53 8,4 10,5 15,8 21,0 31,5 42,0
40 kg | 4,0 ml/h 6,0 9,6 12,0 18,0 24,0 36,0 48,0
45kg | 4,5ml/h 6,8 10,8 13,5 20,3 27,0 40,5 54,0

(Las catecolaminas deberian administrarse por un acceso vascular central o intradseo, aunque esto no es
imprescindible para la Dopamina, Dobutamina y Adrenalina si se administran diluidas y se vigila la posible
extravasacion, si ocurriera es Util la administracion de Fentolamina (1-5 mg en 5 ml de suero fisiolégico por

via subcutanea).

DILUCION RECOMENDADA POR ViA PERIFERICA:

— DOPAMINA / DOBUTAMINA: 15 mg en 50 ml de SSF. Ritmo. 1ml/kg/h = 5 ugr/k/min.
— ADRENALINA: 0,15 mg (0,15 ml) en 50 ml de SSF. 1ml/k/h = 0,05 ugr/k/min.

Fuente: Elaboracion propia a partir de ficha técnica



P 15 FARMACOS VASOACTIVOS EN EL SHOCK SEPTICO EN LA EDAD

PEDIATRICA
Farmaco REMID ) D.OS'S Preparacion Ritmo - dosis
(Mg/kg/min)
ADRENERGICOS
Dopamina 15 mg completar hasta _ .
1 ml=20 mg 1 mi=40 mg 5-10 50 ml con SFF 1 ml/kg/h = 5 pg/kg/min.
Dobutamina 15 mg completar hasta
20 ml=250mg 2,5-10 g comp 1 mi/kg/h = 5 pglkg/min.
_ 50 ml con SFF
(1ml=12,5 mg)
Adrenalina 0.05-03 0,15 mg completar 1 ml/kg/h = 0,05 pgrkg/
1 ml=1 mg ’ ’ hasta 50 ml con SFF min.
Noradrenalina _
10 mI=10 mg 0,05 -2 0,15 mg completar 1 _mI/kg/h = 0,05 pg/kg/
hasta 50 ml con SFF min.
(1ml=1 mg)
Eenilefrina 05-8 1,5 mg completar hasta | 1 _mI/kg/h = 0,5 pgrkg/

50 ml con SFF

min.

NO ADRENERGICOS

Nitroprusiato

1,5 mg completar hasta

1 miikih = 0,5 pglkg/

5 mI=50 mg 0,5-8
(1 mi=10 mg) 50 ml con SFF min.
Milrinona’ 04-08 1,5 mg completar hasta | 1 ml/k/h = 0,5 pg/kg/
1 ml=1 mg ’ ’ 50 ml con SFF min.
Levosimendan’

- 0,2-0,3 0,7 mg completar hasta _ .
5 ml-_12,5 mg Max 24h — 48h 50 ml con SFF 1 ml/k/h = 0,2 ugr/k/min
(1 ml=2,5 mg)
Terlipresina' 0,02 mg/kg/4h IV. (Max Inyeccion iv en bolo
1 ml=1 mg 72h) (evitar trasvasacion)

" No tienen esta indicacion en Ficha Técnica, pero existe evidencia para su empleo en circunstancias
referidas en Anexo tratamiento (Protocolo consensuado)

Preparacion individualizada en la edad pediatrica

- Completar hasta 50 ml con SFF o SG.

- Decidir dosis (ug/kg/min) y ritmo de infusién deseados (ml/h).

- Seleccionar el ritmo de infusién (ml/h) segun dosis deseada (ug/kg/min).

- Los mg de farmaco que deberemos tomar = (dosis en pg/kg/min deseada) x 3 x kg de peso) /ritmo deseado en mi/h.)

Fuente: Elaboracion propia a partir de ficha técnica



P 16 CONTROL DEL TRATAMIENTO DE LA SEPSIS GRAVE PEDIATRICA
(Para incorporar a la H° Clinica)

Nombre paciente: HC Paciente:
Fecha diagnéstico:  Hora de Deteccion sepsis grave (HORA “07):
Hora Activacion “Cédigo sepsis”

Lugar deteccion:

o Medio extrahospitalario. o Urgencias. oPlanta hospitalizacion
Fecha y Hora atencion en urgencias: Hora ingreso en UCI:

TRATAMIENTO ADMINISTRADO LA 12 HORA

Fecha Hora (Terapia escalonada si persisten datos shock/Hipoperfusién)

o Acceso vascular / Intradseo.

o Obtencion de hemocultivos.

o Administracién 12 dosis antibiético (segun protocolo).

o Administracién 1° bolo de 20 ml/kg de Suero isoténico.

o Administracién 2° bolo de 20 mi/kg de Suero isoténico.

o Inicio perfusién farmacos inotropos / vasoactivos (dopamina, adrenalina,
Noradrenalina).

o Canalizacién via venosa central.

o Determinacién inicial de lactato.

o Adicién otra catecolamina.

Vol. Total /kg administrado durante la 12 hora =

Dosis max de Dopamina (ugr/k/min) 12 hora =

Dosis max de Adrenalina (ugr/k/min) 12 hora =

Dosis Otro farmaco vasoactivo: Cual: Dosis ugr/k/min:

TRATAMIENTOS ADMINISTRADO 12 6 HORAS
(Terapia escalonada si persisten datos shock/Hipoperfusion)

o Administracién de liquidos hasta PVC = 8 mmHg

o Evaluar SvcO2

o Si SveO2 < 70% a pesar de PVC > 8 mmHg y farmacos vasoactivos se ha transfundido
hasta Hb > 10 gr/dl.

o Si SvcO2 < 70% a pesar de PVC > 8 mmHg, farmacos vasoactivos y Hb 10gr/dl se ha
optimizado /afiadido otro inotropo (Adrenalina, Dobutamina, Inhib. FDE III).

o Evaluacién presencia de foco infeccioso susceptible de medidas terapéuticas (cirugia,
drenaje, desbridamiento etc.)

OTROS TRATAMIENTO REALIZADOS EN LAS PRIMERAS 24 HORAS

o Hidrocortisona en pacientes con factores de riesgo de Insuf Suprarrenal y que persiste
shock resistente a catecolaminas.

o Mantener presion meseta < 30 cm Hz20 en pacientes intubados y con ventilacién mecanica.

o Insulina para mantener glucemias < 150 mgr/dl.

o Depuracion extrarrenal: oD.peritoneal oHemofiltacién continua. Flujo max:

Fecha de alta de UCIP: oMejoria oExitus:

Fuente: Modificado de Alonso Salas ('8



IV. MEDIDAS DE SOPORTE PEDIATRICO
Prevencién y tratamiento de complicaciones

Simultaneamente a las medidas de estabilidad cardiocirculatoria, se valo-
rara la presencia de disfuncién multiorganica, P-MODS(4) (P17). Para ello
se realizaran controles analiticos periodicos: (7:18)

» Bioquimica: electrolitos (sodio, potasio, calcio total e ibnico, fésforo,
magnesio), proteinas totales.

* Hemograma completo y recuento leucocitario.

* Funcioén renal: creatinina, urea, acido Urico, aclaramiento de creatinina,
sedimento e iones en orina.

» Funcién hepatica: AST, ALT, bilirrubina total y fraccionada, albumina.

» Coagulacion: Act. Protrombina, INR, TTPA, fibrinogeno, plaquetas,
Dimero-D, Productos de degradacioén de la fibrina (PDF).

» Gasometria, Lactato y equilibrio acido-base.
Estabilidad respiratoria

- No existe grado de recomendacion () sobre el momento de la intubacion
e instauracion de la ventilacibn mecanica, debiendo considerarse en shock
refractario a volumen y catacolaminas (nivel 11I) 49 y en presencia de Insu-
ficiencia respiratoria (l11) (49,

Si la hemodinamica esta controlada y la hipoxemia es moderada (LPA:
PaO2/FiO2 > 150) puede instaurarse una ventilaciéon no invasiva (VNI) con
el objetivo de lograr una Sta Oz > 92% con FiO2 < 60%.

Si la hemodinamica es inestable, la hipoxemia grave (SDRA: PaO2/FiO2 <
150) o fracasa la VNI, debe procederse a instaurar la Ventilacion invasiva.

Para la intubacién es de eleccién el uso de ketamina con o sin midazolam
(111)(6.18.49)  Durante la misma puede requerirse incremento de la expansion
de volumen y apoyo inotropo. (6.49)

La ventilacion invasiva debe ser manejada con una estrategia protectora
del pulmoén (6.18.225.250.251) PEEP ¢ptimo, Vol. tidal < 6 ml/kg, P. (Meseta
final) de inspiracion < de 30 cm de H:20 y limitacion de la FiOz al 60%, posi-
cioén prona, con el objetivo de lograr Sta Oz > 90% y pH > 7,25. Este objetivo
puede, en casos extremos, restringirse a Sta Oz de 88% con FiO2 < 60%
(sila Stcv Oz es > 70% o la diferencia arteriovenosa de Oz (D(a-v) O2) < 5)
con hipercapnia permisiva.

En menores con sepsis y ventilacibn mecanica se recomienda usar un pro-
tocolo de sedacion (grado 1-D)®). Debe evitarse el propofol de forma pro-
longada y el bloqueo neuromuscular siempre que sea posible.



Equilibrio hidroelectrolitico y endocrino

- Hasta el restablecimiento de la volemia no deben administrarse solucio-
nes hipoténicas.

- Bicarbonato: no debe administrarse en presencia de acidosis lactica con
pH>7,15.
- Control de glucemia: Se acepta que debe mantenerse en rango de 80 —
150 mg/dl. (11)(18:49.252.255) Cifras mayores de 180 mg/dl se relacionan con
mayor mortalidad, aunque no hay evidencias de una relacién causal entre
ambas (253-258) No existiendo en la edad pediatrica un grado de recomen-
dacion para su control estricto (suficiente < 180) ya que puede favorecer la
aparicién de hipoglucemia.
» Debe garantizarse los aportes de glucosa basales en nifios/as de 2-5
mg/k/min en los liquidos de mantenimiento isotonicos (SSF). (I1) 49

* Si la Glucemia es menor de 80 mg/dl mantenida o < 60 mg/dl, se admi-
nistrara bolo de 5 ml de SG10% IV.

* Si la Glucemia es mayor de 150 mg/dl de forma mantenida se instau-
rara insuliniterapia IV en perfusién a dosis baja con control de glucemia
horario y ajuste de insulina (259,

Preparacién sugerida: 50 Ul Insulina cristalina en 49,5 ml SSF. (1ml = 1
Ul de insulina).

Ritmo segun glucemia:

Glucemia: G: 150 — 200 0,03 Ul/k/h
G: 200 — 250 0,04
G: 250 - 300 0,06
G: > 300 mg/dl 0,08

- Si persiste G > 180 mg/dl. Aumentar un 25% (0,01U/k/h) el ritmo cada 1-2h.
- Si G < 130 mg/dl suspender insulina.

- Calcio. Se garantizara el aporte de las necesidades basales diarias de
este i6n para mantener un Ca** > 3,5 mg/dl 49). Si pese a ello descendiera
de esta cifra, se administrara 0,2 ml/kg de Gluconato Ca*™ 10% IV, lento y
diluido.

- Debe evitarse balances hidricos superiores al 10% del peso con la ins-
tauracién precoz de diuréticos y depuracién extrarrenal (Dialisis peritoneal,
Hemofiltracién continua) si la diuresis y la respuesta a diuréticos es inade-
cuada tras la resucitacion o aparecen datos de intolerancia al volumen. (1849

- Déficit de hormonas suprarrenales. Debe administrar hidrocortisona IV en
todo shock resistente a volumen y catecolaminas con factores de riesgo
de insuficiencia suprarrenal (grado 2-C) ) (meningococemia, tratamiento
esteroideo previo, o enfermedades del SNC) (6.18.49) En ausencia de es-
tos factores de riesgo, so6lo se administrara tras demostrar la insuficiencia
suprarrenal por presentar una cifra de cortisol sérico basal < 18 pg/dl (248



mmol/l) o una elevacion del mismo menor de 9 pg/dl tras 30 y 60 minutos de
la administracion de 1 ugr de ACTH (166), Dosis de hidrocortisona IV: bolo 2
mg/kg seguido de 1-2 mg/kg/dia intermitente o en perfusion continua hasta
resolucion del shock, durante un minimo de 5 dias. (lll) (49.101.231)

- Hormonas tiroideas. No existe grado de recomendacion, pero debe consi-
derarse su déficit en shock refractario a catecolaminas en casos de: menin-
gococemia, sindrome de Down o patologia neurolégica, valorando la admi-
nistracion de triiodotironina (oral / 1V) 2mg/kg inicial seguido de 1mg/k/dia,
si se constata su déficit.(49.231.260-262)

Estabilidad de la funcién renal “9)

Se debe monitorizar la diuresis y la creatininemia como reflejo del adecua-
do flujo renal.

Debe optimizarse el apoyo hemodinamico para asegurar una presion de
perfusion renal adecuada:

- Se optimizaran las drogas vasoactivas para alcanzar una PAM normal
para la edad.

- Se considerara usar diuréticos y/o drenaje peritoneal si la PVC o la
presion intraabdominal es > 12 mmHg.

- Se valorara disminuir quirirgicamente la presion abdominal en caso de
ser > 30 mmHg. (49.101)

No hay grado de recomendacion ) para la instauracion de la depuracion
extrarrenal (didlisis peritoneal, hemofiltracion), pero se acepta (nivel ) (49
que debe instaurarse precozmente si tras la resucitacion (40 ml/kg en la
primera hora) no se inicia diuresis adecuada y la respuesta a diuréticos es
insuficiente. (18.49)

La hemofiltracién veno-venosa continua es mejor tolerada, siendo maxima
su eficacia con flujos mayores de 35 ml/k/h.(18.49.246,263,264)

Apoyo hematolégico

CID: En presencia de coagulacion intravascular diseminada (CID), no hay
grado de recomendaciéon para la terapia de reposicion, aceptandose que
debe guiarse por la presencia de sangrado o necesidad de realizar técnica
invasiva mas que por cifras analiticas (265. 266),

- Plasma fresco conservado 10-20 ml/kg (lento) solamente si existe san-
grado activo con aumento del INR o/y TTPA.

- Concentrado de Vit. K: si existe sangrado con INR > 1,5 e intolerancia
al volumen. Dosis: 30 — 50 Ul/kg/dosis.

- Fibrinégeno o Crioprecipitado a dosis de 5 ml/kg si la fibrinogenemia
es menor 100 mg/dl.



- Plaquetas: 10-15 mi/kg (1 U/10 kg) si la cifra de plaquetas es: (265)
* < 10.000 /ml.
* <20.000 ml y alto riesgo de sangrado (infeccién grave).
» < 50.000/ml que requiere técnica invasiva o presenta sangrado activo.
* < 100.000/ml que requiere procedimiento quirdrgico en SNC.
- NO se recomienda la administracién de Antitrombina IIl. (267)

- Se recomienda NO administrar proteina C activada (PCA) en la infan-
cia (grado 1-B).(6.268,269)

- Vitamina K: 1 mg/kg/dia IV si INR es > 1,5.

- Valorar la administracion de heparina Na+ cuando existen claros fené-
menos de trombosis sin sangrado activo. (266)

Anemia: No hay recomendacién para mantener un nivel predeterminado
de hemoglobina ©).

Se acepta mantener niveles de 7 g/dl en pacientes hemodinamicamente
estable (293) considerando adecuado trasfundir para alcanzar una Hb > 10
g/dl en presencia de shock resistente a catecolaminas con datos de bajo
gasto cardiaco (St cv Oz < 70% o Da-v Oz > 5 (ll). (18.49.235)

Otros sistemas:

Inmunomodulacion

- Se sugiere administrar inmunoglobulina policlonal intravenosa en la
sepsis grave (grado 2-C)® y en enfermos inmunocomprometidos o con
shock toxico (I1). (49.270.271)

- La administracién de factores estimulantes de colonias de granuloci-
tos estan indicados en pacientes con neutropenia (< 500 cel/uL) secunda-
ria a quimioterapia o inmunodeficiencias primarias que afecten a la produc-
cion de granulocitos (l1). (49.272.273)

- En la actualidad no existe indicacion para la transfusién de granulocitos
en la sepsis grave. (274

Profilaxis de ulceras de estrés (6:49)

No hay evidencia disponible para establecer un grado de recomendacion
al respecto; aunque en la practica es habitual el uso de antagonistas de
receptores H: o inhibidores de la bomba de protones.

Nutricién

La nutricién enteral debe instaurarse en cuanto las condiciones clinicas lo
permitan, sin que se hayan encontrado evidencias de cual es el momento
optimo de su introduccion (275), No se han encontrado diferencias entre nu-
tricion convencional o inmunomoduladora (aminoacidos de cadena corta,
glutamina, taurina, arginina, glicina y acidos grasos w3). (276)



Profilaxis de trombosis venosa profunda (TVP)
Se sugiere su uso solamente en nifios/as postpuberales (grado 2-C) (©).

P 17 La Disfuncion organica puede ser cuantificada mediante P-MODS (74)

P-17. INDICE PEDIATRICO DE FALLO MULTIORGANICO
P-MODS. Pediatric Multiple Organ Dysfinction Score
http.//www.sfar.org/scores/pmods.html

VARIABLE PUNTUACION *

<1 0

1-2

Acido Lactico: mmol/l 2a5

5-75

>75

> 150

150 - 100

PaO2/FiO2 100 -75

75-50

<50

<429

43 -85,8

UREA: mg/dI 86 — 128

128 -171,6

>171,6

> 150

150 — 125

FIBRINOGENO: mg/dl 125 -100

100-75

<75

<05

05-2

BILIRRUBINA: mg/dI 2-5

WIN| =~ |O|lh|lWIN|~|O||WIN|~|O|R|O|IN|[~|O|RR|VOIN|~-~

5-10

N

>10

*: Puntuacién 1-2 en un sistema indica disfunciéon, 3-4 indican fallo

Puntuacion total = 0, mortalidad esperable < 5%

Puntuacion total > 17, mortalidad esperable del 75%




3.2 RECOMENDACIONES GENERALES (A CUALQUIER EDAD) ACER-
CA DE LA TOMA DE MUESTRAS DE SANGRE DESTINADAS A HEMO-
CULTIVOS Y OTRAS TECNICAS MICROBIOLOGICAS.

Hemocultivos:

» Se obtendran previamente a la administracion de antibioticos. Si fuese
imposible, debera extraerse en las dos horas siguientes a la administra-
cion de este.

» Se recogeran 2 muestras percutaneas separadas, preferentemente de
2 accesos vasculares diferentes. En la edad pediatrica, dadas las difi-
cultades técnicas, una siempre sera percutanea, la segunda toma podra
extraerse de un catéter siempre que no hayan transcurrido 48h desde
su insercién.67)

« En personas portadoras de catéter (15 se debe extraer simultanea-
mente una percutadnea y otra toma de la luz del catéter, con identifica-
cion diferenciada(A-I1) (13 previo limpiado de esta con alcohol, tintura de
yodo o clorhexidina alcoholica al 0,5% tras dejarla secar (A-1)('3). Si no
fuera posible extraer hemocultivo percutaneo, se extraeran dos mues-
tras separadas de distintas luces del catéter (B-1V) ('5). No esta aclarado
cuando han de extraer hemocultivos de todas las luces (C-IIl) (15 Debera
extraerse cultivo de secrecion existente a la entrada del catéter (B-IIl)
(15, Si el catéter es retirado debe cultivarse el extremo sin incluir el seg-
mento subcutaneo (B-l11) (15

* Si se sospecha endocarditis se tomaran 3 muestras con intervalo de
1h, haya o no fiebre. 217)

* El volumen de sangre se ajustara a las indicaciones del frasco, siendo
preferible la maxima cantidad permitida. Se inoculara en frascos con
atmoésfera aerobia y anaerobia. En la edad pediatrica no se realiza de
manera rutinaria el cultivo de anaerobios. Para conseguir un adecuado
volumen de muestra en menores de 1 afo se utilizara el frasco especial
pediatrico. A edades superiores, la cantidad 6ptima dependera del peso
corporal, (A14-P18). (67.218)

A14-P18 Relacion volumen de muestra / peso corporal

Peso (Kg) <8 8-14 15-27 28 - 41 42 -55 > 55
Volumen 1 3 5 10 15 20
(cc)

Fuente: elaboracién propia a partir de ficha técnica




* El transporte al laboratorio debe ser rapido asi como la introduccién en
el aparato incubador de hemocultivos.

* El acceso al aparato incubador no se demorara mas de 8 horas. Mien-
tras, los frascos se mantendran en estufa a 35° C.

* Es muy importante aportar datos clinicos: sospecha foco infeccioso,
patologia de base, inmunodepresién, protesis, antibioterapia previa, etc.

* El descubrimiento de crecimiento en los frascos de hemocultivos de-
pende del microorganismo. En general, la deteccion de agentes bacte-
rianos se puede informar en las primeras 24 horas (12-48 horas), permi-
tiendo la identificacion presuntiva mediante la tincion de Gram.

Otras muestras y pruebas microbiolégicas:

» Se tomaran, ademas de los hemocultivos, otras muestras segun la
sospecha del foco infeccioso. Se solicitara el cultivo y pruebas de resul-
tado rapido (tincién de Gram, deteccién de antigeno, PCR, etc.).

» Si no hay focalidad en pacientes procedentes de la comunidad, se
debe recoger siempre muestra de orina, si es posible, para sedimento
y cultivo.

* En el caso de infeccién del SNC resulta imprescindible la tincién de
Gram en el LCR, pudiendo hacerse otras técnicas rapidas como detec-
cion de antigeno o técnicas moleculares (PCR), si estuvieran disponi-
bles.

* En el caso de infeccion del tracto respiratorio inferior, se obtendra
muestra de aspirado bronquial tras intubacién y si no es posible, mues-
tra de esputo. Se recomienda obtener muestra de orina para antigenuria
de Legionella pneumophila y Streptococcus pneumoniae. Esta Ultima
tiene valor limitado en nirios.

* En el caso de infeccidon de tejidos blandos, es fundamental que la re-
cogida de la muestra se obtenga en profundidad, a través de puncién-
aspirado o cirugia.

* En los liquidos biolégicos es imprescindible la técnica aséptica en la
recogida por puncion, siendo también importante que el volumen de la
muestra sea suficiente para las técnicas solicitadas.



3.3 PAUTAS DE ANTIBIOTERAPIA EMPIRICA.

El uso precoz y adecuado de antibidticos es un factor esencial para la
supervivencia en el shock séptico o sepsis grave. Por ello se recomien-
da el inicio de la antibioterapia antes de su llegada al centro hospitala-
rio(6.18,22,37,44,49,62,97,111,277)  gj g| paciente es valorado a nivel extrahospitala-
rio. El tratamiento antibiotico lo instaurara el personal médico responsable
del transporte. Este es un factor determinante pues en estos vehiculos no
es posible disponer, por problemas de espacio, de un gran nimero de far-
macos. Por ello, se han restringido a solo 2 antibiéticos, ademas, de larga
vida media, por lo que no es necesario volver a administrar la dosis si se
demorase su llegada al centro hospitalario.

Segun el foco de infeccion, la pauta recomendada para adultos a nivel ex-
trahospitalario sera :

Neumonia: cefotaxima 2 g IV. Si Neumonia por aspiracién: Amoxicilina Cla-
vulanico 1 gr IV
Infeccién Intra-adbominal: Amoxicilina Clavulanico 1 g IV.
Infeccién del tracto urinario: Amoxicilina Clavulanico 1 g IV.

En casos de alergia grave a beta-lactamicos IV: ciprofloxacino 400 mg IV.
Meningitis: cefotaxima 2 g IV.
Infeccion de piel y partes blandas: Amoxicilina Clavulanico 1 g IV.

En la edad pediatrica, son adecuados los farmacos utilizados por adultos
para las mismas patologias con las siguientes particularidades:

- Sepsis SIN foco en < de 3 meses: Ampicilina 50 mg/kg + Cefotaxima 50
mg/kg iv

- Sepsis SIN foco en > de 3m o sospecha de meningococemia: Cefotaxima
50 mg/kg iv

- Sospecha de meningococemia y/o fracaso de acceso vascular: Ceftriaxo-
na IM 100 mg/kg

La antibioterapia inicial tendra que establecerse en funcion de los patége-
nos implicados en las infecciones graves de la comunidad o nosocomiales.
Este documento incluye una seleccion de medicamentos que debera ser re-
visada, validada y, en su caso, adaptada por las comisiones técnicas loca-
les (Uso racional del medicamento, Enfermedades infecciosas) en funcion
del perfil de resistencias de la flora local (5:56). Ademas, una vez recibidos
los cultivos y antibiogramas, se debe modificar la antibioterapia empirica
eligiendo un antibiético activo de espectro reducido.



A15 Antibiético recomendado para tratamiento empirico precoz pre-
vio a la llegada al centro hospitalario (54856-61

Foco de infecciéon

Antibiotico / Dosis unitaria

Foco desconocido

Adultos

Cefotaxima* o Ceftriaxona* 2 g IV

Meningitis Adultos | Cefotaxima* o Ceftriaxona* 2 g IV
Inmunocomprometidos Adultos | Imipenem*** 500 mg IV + amikacina 15 mg/kg
Por los problemas renales asociados al uso de
amikacina, se recomienda utilizarla con especial
precaucion solo en los pacientes mas graves
Neumonia Adultos | Cefotaxima* o Ceftriaxona* 2 g IV

Neumonia con sospecha de
aspiracion

Adultos

Cefotaxima* o ceftriaxona* 2 g IV + Levofloxacino
500 mg IV

Infeccion intraabdominal

Adultos

Piperacilina-tazobactam IV 4 g (expresados en
piperacilina) 6 imipenem*** 500 mg IV 6 cefotaxi-
ma 2g |V + metronidazol 1,5 g

Tracto urinario

Adultos

Piperacilina-tazobactam IV 4 g (expresados en
piperacilina) 6 imipenem*** 500 mg IV 6 cefotaxi-
ma 2g IV

Alergicos a betalactamicos
Ciprofloxacino 400 mg IV

Piel y partes blandas

Adultos

Impétigo y celulitis o infeccién de herida quirdrgi-
ca no abdominal: Cefazolina 2 g IV o clindamicina
900 mg IV

Infeccién de herida quirdrgica abdominal: Pipera-
cilina-tazobactam IV 4 g o imipenem*** 500 mg IV

Alérgico Betalactamicos

Adultos

Levofloxacino 500 mg IV




P19 Antibiético recomendado para tratamiento empirico precoz
(18,22,62,97,278,279).

Foco de infeccion Antibiotico / Dosis unitaria

Foco desconocido Nifos | Cefotaxima IV 50mg/Kg (**)
En < de 3 m. Afadir Ampicilina 50 mg/kg

Meningitis Nifnos | Cefotaxima IV 75 mg/kg

Inmunocomprometidos Nifos | Imipenem*** 25mg/kg IV + amikacina 15 mg/kg +/-
Vancomicina 10 mg/kg

Neumonia Nifnos | Cefotaxima IV 50 mg/kg

Tracto urinario Nifos | Cefotaxima IV 50mg/Kg (**)

Infeccién intraabdominal Nifos | Piperacilina-tazobactam 100 mg/kg IV (expresa-

dos en piperacilina) o imipenem** 25 mg/kg IV o
cefotaxima 50 mg/k IV + metronidazol 10 mg/kg IV

Piel y partes blandas Nifos | - Impétigo y celulitis o infecciéon de herida quirargi-
ca no abdominal: Amoxicilina-clavulanico 25 mg/
kg IV o cefazolina 25 mg/kg IV o clindamicina 10
mg/kg IV

- Infeccion de herida quirdrgica abdominal: Pipe-
racilina-tazobactam 100 mg/kg IV (expresados en
piperacilina) o imipenem*** 25 mg/kg 1V

Alérgico Betalactamicos Nifios | Levofloxacino 10mg/Kg (****)

(*): Segun la Guia Farmacoterapéutica de Hospitales del SSPAGD) cefotaxima y ceftriaxona
son equivalentes terapéuticos a dosis y frecuencias comparables.

En zonas geograficas con alta proporcién de aislados de enterobacterias productoras de
BLEE, las comisiones técnicas de seleccion de antibiéticos deberian adaptar estas recomen-
daciones y valorar la necesidad de seleccionar un carbapenema. Entre éstas, la Guia Far-
macoterpéutica de Hospitales del SSPA incluye imipenem, meropenen y doripenem, como
alternativas terapéuticas equivalentes a dosis comparables, excepto cuando existen proble-
mas neurolégicos, en cuyo caso es de eleccidbn meropenem. Si en la zona hubiera un alto por-
centaje de BLEE, se recomienda utilizar imipenem, que cubre la infeccion por Pseudomonas
y es mas coste-efectivo.

Si el paciente ha recibido tratamiento antibiético previo, considerar afiadir amikacina.

(**): La via de administracion de eleccion es la intravenosa debido a su rapidez de accion. Sin
embargo, en atencién primaria y sobre todo en nifios pequefios con signos de hipoperfusion
tisular, la canalizacion de una via venosa periférica puede ser muy complicada y retrasar el
inicio del tratamiento. Por ello, en los casos en que se va a realizar pronto el traslado al hos-
pital es mas practico administrar el antibiético por via intramuscular, aunque su absorcion en
pacientes con shock puede estar disminuida. En los pacientes en que el traslado al hospital
se va a retrasar, y a la espera de la llegada de los servicios de traslado, se deberia intentar
canalizar una via venosa periférica para administracion de liquidos y antibiéticos. Si esto no
fuera posible se debe administrar la primera dosis de antibi6tico por via intramuscular. La
antibioterapia oral sélo esta indicada en los casos en que no se pueda administrar antibi6tico

por via parenteral (62),

(***): La Guia Farmacoterapéutica de Hospitales del SSPA(50) incluye imipenem, meropenen
y doripenem, como alternativas terapéuticas equivalentes a dosis comparables, excepto cuan-
do existen problemas neurologicos, en cuyo caso es de eleccion meropenem. Si en la zona
hubiera un alto porcentaje de BLEE, se recomienda utilizar imipenem, que cubre la infeccion
por Pseudomonas y es mas coste-efectivo.

(****): Aunque no existe una clara recomendacién al respecto; al tratarse de dosis Unica, en
ciertos casos, podria considerarse el uso de un antibiético alternativo.



P 20 Dosis de antibiéticos en la edad pediatrica @79

ANTIBIOTICO Dosis en mg / kg / dia Fracciones /dia
Amikacina 151V 1 dosis
Ampicilina 200 IV 4 dosis
Amoxicilina — Clavulanico 100 IV 3 dosis
Cefotaxima (200-300 3 meningitis) 4 dosis
Ceftacidima 150 IV 3 dosis
Ceftriaxona a1 501 2?1 Ir§r1/e(r|1'?/r|1g;itis) 2 dosis
Clindamicina 15-401V 4 dosis
Imipenem 60 IV 4 dosis
Gentamicina 3-51Vv 1 dosis
Levofloxacino 10 mg/k/dosis IV 1 dosis
Meropenem 60 IV (120 en meningitis) 3 dosis
Metronidazol 30 IV 3- 4 dosis
Penicilina G Na 250 — 350.000 Ul /kg/dia 6 dosis
Vancomicina a0V (6gu?_3|2/r|ﬁ2;ngitis P. 4 dosis
Piperazilina -Tazobactam 200-300 mg 4 dosis




3.4 CONTROL DEL FOCO DE SEPSIS.

Se emplearan medidas fisicas para erradicar el foco de infeccion, controlar
la contaminacién y recuperar la integridad anatomica y funcional de la per-
sona enferma (63),

Las decisiones diagnosticas y terapéuticas para controlar el foco son es-
pecificas para cada caso, de aqui la dificultad para efectuar estudios alea-
torizados (64).

El diagnéstico exacto del foco de infeccion debe ser realizado lo antes po-
sible (grado 1-C), siendo aconsejable efectuarlo en las primeras 6 horas
desde el inicio del cuadro (grado 1-D) (127). Localizado el foco de infeccion,
debe ser controlado lo antes posible (grado 1-C) (63.128),

Una vez completada la resucitacion inicial y la persona ha sido estabiliza-
da, se llevara a cabo una actuacién urgente. Hay dos situaciones en las
que el control del foco forma parte de las medidas de resucitaciéon y, por
consiguiente, éstas no seran demoradas en ningun caso: shock séptico por
isquemia intestinal y en las infecciones necrotizantes de partes blandas
(140), (grado 1C y 1D respectivamente)

La técnica a emplear para el control del foco debe ajustarse al tipo de le-
sion: el drenaje en caso de abscesos localizados (133); el desbridamiento
de los tejidos necrosados infectados (134.135), |a retirada de protesis y en
determinados casos el tratamiento definitivo de la fuente de contaminacién
que provoca la sepsis grave (grado 1-C).

El procedimiento de control del foco debe ser eficaz, con escaso riesgo
(137), que genere la menor alteracion fisiologica posible y minimas compli-
caciones. Los procedimientos minimamente invasivos son preferibles ini-
cialmente, para pasar a la cirugia definitiva cuando hayan disminuido los
signos de infeccidén. Asi, el tratamiento inicial de los abscesos bien localiza-
dos debe ser el drenaje percutaneo (grado 1-D) (137.138),

La cirugia abierta esta indicada en aquellas situaciones con foco de infec-
cion mal definido, cuando se precisa el desbridamiento de tejidos desvitali-
zados, la retirada de material extrafo y ante la persistencia de un diagnos-
tico incierto a pesar de los estudios complementarios pertinentes.

La eleccion entre el tratamiento temporal o definitivo debe valorarse indivi-
dualmente, y precisa de un conocimiento sustancial de la enfermedad, de
los factores defensivos del huésped y de la severidad de la respuesta infla-
matoria local (139), Se indica tratamiento definitivo de inicio siempre que el
procedimiento para el control del foco coincida con el del tratamiento esen-
cial de la enfermedad (p.e. la apendicectomia en la apendicitis perforada.)

El deficiente control del foco incrementa la morbilidad y mortalidad en mas
de siete veces, debido a las consecuencias que conlleva (aparicion de gra-
ves alteraciones metabdlicas, infecciones nosocomiales y fallo multiorga-
nico) (140),

En caso de sepsis grave por catéter vascular, esta recomendada la retirada
inmediata del mismo tras establecer un nuevo acceso vascular por veno-
puncion. (grado 1-C) (141-144),



Cuando el foco es una necrosis pancreatica infectada, la cirugia debe re-
trasarse en situacion de estabilidad hasta que se establezca la delimitacion
entre los planos titulares viables y no viables, ya que se obtienen mejores
resultados (grado 2-B) (145),

La ecografia constituye la primera linea del diagnéstico (grado 1C). Es
barata y de facil portabilidad. La TAC es mas sensible y especifica en la
deteccion de abscesos intraabdominales, siendo especialmente util en la
evaluacion del retroperitoneo (145),

En relacién a los drenajes, al evacuar al exterior el contenido de un absce-
so, se debe minimizar el riesgo de contaminacioén de los tejidos adyacentes
no infectados, lo que genera una menor morbilidad. Se realizara la técnica
que simplifique los cuidados posteriores de la cavidad residual.

En cuanto al desbridamiento, la retirada de tejidos no viables y material ex-
trafio es esencial para obtener un buen resultado. Cuando los cuerpos ex-
trafios a retirar son un catéter urinario o vascular, los riesgos son minimos;
mientras que si se encuentra dentro del 6rgano afectado, injerto adrtico,
catéter de didlisis peritoneal o malla intraperitoneal, la decision resulta mas
compleja.

Tratamiento definitivo: la finalidad del tratamiento es la restauracion de la
funcion con el menor riesgo posible y corregir la anomalia que origino la
infeccion. En ocasiones, es necesario un procedimiento temporal, a sabien-
das que con posterioridad habra que actuar nuevamente. En la infeccién
intraabdominal, la laparotomia se realizard en aquellos casos doénde se
requieren multiples exploraciones de la cavidad abdominal para controlar
la infeccién y el sindrome compartimental. No obstante, provocan graves
complicaciones: evisceracion, pérdida masiva de liquido, fistulas intestina-
les y la retraccion de la pared abdominal (146-147),

El progreso de las técnicas radiolégicas ha hecho descender el numero de
laparotomias exploradoras en pacientes con sepsis de origen no conocido.
La laparotomia exploradora no mejora los resultados en los casos de sepsis
de origen incierto (148.280,281)



A 16 — P 21 Técnicas para el control del foco de infeccién

ORIGEN DEL
FOCO

OPCION TECNICA

Peritonitis difusa

-Lavado intraoperatorio con solucién salina abundante
-Lavados continuos con tubos de drenaje 20-22 F
-Laparotomia

-Reexploraciones planeadas

Eso6fago (no
asociado a
enfermedad
esofagica de
base)

-Diagnéstico precoz (antes de 24 h): sutura primaria
-Diagnéstico tardio: desbridamiento y drenaje, sutura primaria reforza-
da, o exclusion esofagica

Esofago(asociado
a enfermedad
esofagica de

-Esofagectomia con reconstrucciéon inmediata o tardia

base)

Estébmago e -Suturas primarias

intestino delgado

(perforaciones)

Colon -Sutura simple
-Reseccién con anastomosis (en la diverticulitis perforada la reseccion
y anastomosis primaria es una alternativa segura)
-Exteriorizacién de un segmento de colon
-Reseccioén sin anastomosis y colostomia proximal con o sin fistula mu-
cosa.
-Cirugia en estadios

Recto y ano -Incision y curetaje de abscesos

-Excisién de tejidos necroéticos y desvitalizados

-En traumatismo anal y perianal: desbridamiento de tejidos desvitaliza-
dos, sutura del esfinter externo si es posible; no es necesaria la colos-
tomia de derivacion

-En traumatismo rectal: sigmoidostomia de desfuncionalizacion, drena-
je del espacio presacro, sutura de la herida rectal

Apéndice cecal

-Apendicectomia temprana, abierta o laparoscopica

Vesicula biliar y
arbol biliar

-Colecistectomia precoz
-Esfinterotomia endoscépica en la colangitis ascendente

Higado

-Drenaje percutaneo con control radiologico

Empiema pleural

-Toracocentesis
-Toracostomias
-Cierre de fistulas bronco-pleurales en los empiemas post-reseccion

Injertos -Retirada del injerto parcial (infecciones por Staphylococcus epidermi-

vasculares dis) o total con reconstruccion extraanatomica o in situ
-Desbridamiento de los tejidos que rodean al injerto

Infeccion -Drenaje/desbridamiento/amputacion

necrotizante
de piel y partes
blandas (PPB)

Fuente: Elaboracién propia




ANEXO 4

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA



En el Proceso Asistencial Integrado Sepsis Grave, el desarrollo de los Cuidados
de Enfermeria, ha de garantizar la planificacion y prestacién de cuidados especi-
ficos e individuales para cada persona incluida en el mismo mediante la definicion
de intervenciones dirigidas a la capacitacion en el conocimiento de su proceso de
salud, implicandoles, guiandoles, en definitiva, educandoles para un manejo efec-
tivo de su proceso de enfermedad garantizando un escenario seguro (199),

Los cuidados enfermeros han de posibilitar la adaptacion del proceso normaliza-
do que suponen los PAI, a las necesidades individuales de cada paciente (196),

El siguiente plan de cuidados (PC) ha sido elaborado por enfermeros/as ex-
pertas en la atencion de este tipo de pacientes, basandose en la bibliografia
disponible. Pretende ser una guia para que enfermeras de Atencién Primaria
Hospitalaria, Emergencias extrahospitalarias, y Enfermeras Gestoras de Ca-
sos, puedan elaborar de Planes de Cuidados especificos para las personas
atendidas con este proceso.

Abordar, dentro de los anexos, el PC de forma diferenciada requiere sefialar el
valor afadido que este aporta. Los cuidados tienen un caracter alineal, ya que
estan vinculados tanto al escenario clinico en el que se ve envuelto el paciente,
como con las necesidades que expresa o se detectan en la persona. Asi, con
frecuencia las actividades e intervenciones se suceden de manera diferente y
en tiempos disparares segun la persona o la via clinica.

El abordaje del paciente con Sepsis Grave puede presentarse no soélo en el
ambito de los Cuidados Criticos, sino también en un paciente atendido en Aten-
cion Primaria, Emergencias extrahospitalarias o en una Unidad de Hospitaliza-
ciéon. Por este motivo, es tan importante la capacitacion de profesionales con
competencias para detectar precozmente los casos de riesgo, asi como la pre-
vencion de recaidas, con una herramienta normalizada (PART/algoritmo). De
igual manera se destaca la necesidad de monitorizacién secuencial —con esta
herramienta- de la evolucion en los dudosos (86-88),

Todo ello dirigido a la poblaciéon en general y de manera especifica a aquella en
la que se pueden identificar caracteristicas que la hacen especialmente sen-
sibles: los inmucomprometidos (neutropénicos, trasplantados o en protocolo,
pacientes en cualquier fase de tratamiento antineoplasico, desnutridos, VIH,
asplenos, pacientes con tratamiento inmunosupresor o con corticoterapia cro-
nica), menores de 3 meses 0 ancianos, portadores de dispositivos endovascu-
lares o protesis, pacientes con derivacién meningea. Pacientes portadores de
SNG permanente o sonda endodigestiva. Pacientes con ventilacibn mecanica
invasiva.

En la siguiente tabla se propone un Plan de Cuidados estandarizado, que sera
genérico para la mayoria de los/las pacientes (y familiares) que se incluyan
en este proceso. Se recogen aquellas etiquetas diagnosticas que con mayor
frecuencia pueden aparecer en las situaciones que se contemplan en el PAI.
Se incluyen, a su vez, los indicadores de resultados mas sensibles a nuestra
practica en este escenario, asi como las intervenciones recomendadas para
alcanzarlos, en funcion de las peculiaridades del paciente.

Sus principales objetivos se centran en: la identificacion precoz, evitar la pro-
gresion del cuadro, la prevencion de las secuelas, proporcionar la mejor infor-
macion para reforzar y mantener la capacidad de decision del paciente/familia
y en favorecer su restablecimiento.



Diagnéstico

OBJETIVOS

Intervenciones

Riesgo de Infeccion

1908 Deteccién del Riesgo
-01 Reconoce signos y sin-
tomas que indican riesgo
-02 Identifica los posibles
riesgos

6540 CONTROL DE INFECCIONES:
minimizar contagio y transmision de
infecciones (centrado en el paciente,
el profesional estéa sujeto a los proto-
colos en vigor en las instituciones)

- Instruir al paciente/familia en las
técnicas correctas de lavado de
manos. DESTACANDO SU IMPOR-
TANCIA

- Fomentar higiene respiratoria

- Fomentar ingesta hidrica apropiada
- Fomentar el seguimiento del plan
terapéutico

- Instruir al paciente/familia en los
sintomas y signos de infeccién y
cuando informar de ellos al profesio-
nal de referencia

- Ensefiar al paciente/familia a evitar
infecciones

Conocimientos
deficientes

1807 Conocimiento: con-
trol de la infeccidn

-01 Descripcion del modo de
transmision

-02 Descripcion de los
factores que contribuyen a la
transmision

5510 EDUCACION SANITARIA:
desarrollo de la adaptacion para
conseguir un nivel de salud minimo
en el grupo.

- Determinar grupos de riesgo

- Formular objetivos

- Elegir estrategias apropiadas

1814 Conocimiento: proce-
dimientos terapéuticos

-01 Descripcion de procedi-
miento

-03 Descripcion de los pasos
del procedimiento

-04 Descripcion de las pre-
cauciones del procedimiento

5602 ENSENANZA PROCESO
ENFERMEDAD: ayudar al paciente a
comprender la informacion relaciona-
da con su proceso

- Evaluar nivel de conocimientos

- Describir signos y sintomas relacio-
nados

- Identificar cambios de estado

- Dar seguridad

- Proporcionar informacion a la
familia

- Proporcionar un referente

- Reforzar la informacién suministra-
da por el equipo

1806 Conocimiento: recur-
sos sanitarios

-02 Descripcion de cuando
contactar con un profesional
sanitario

-03 Descripcion de las medi-
das de urgencia

7400 GUIAS DEL SISTEMA SANI-
TARIO

- Colaborar en la coordinacién y
comunicacion sanitaria

- Instruir al paciente sobre el tipo de
servicio que puede esperar de cada
clase de cuidador




Diagnéstico

OBJETIVOS

Intervenciones

Afrontamiento In-
efectivo

Afrontamiento de proble-
mas:

-03 Verbaliza sensacién de
control

-18 refiere aumento del bien-
estar psicologico

1300 Aceptacion: estado de
salud

-09 Busqueda de su informa-
cion

-17 Se adapta al cambio en el
estado de salud

2002 Bienestar personal

-01 Satisfaccién con la reali-
zacion de AVD

Nivel de Dependencia (Bar-
thel)*

Afrontamiento Fami-
liar Comprometido

2600 Afrontamiento de los
problemas de la familia
-05 Controla los problemas
-16 Busca asistencia cuando
es necesario

2205 Participacion de la
familia en la asistencia sani-
taria profesional

-01 participa en la planifica-
cion asistencial

5230 AUMENTAR AFRONTAMIEN-
TO

- Valorar la comprension del paciente/
familia

- Valorar alternativas

- Ayudar a la valoracion objetiva y
serena de la situacion

- Ayudar al paciente a identificar la
informacion mas relevante

- Evaluar la capacidad en la toma de
decisiones

- Fomentar un dominio gradual de la
situacion

- Contribuir a identificar puntos fuer-
tes y débiles

- Ayudar al paciente/familia a aclarar
conceptos equivocados

- Ayudar al paciente/familia a evaluar
sus propios comportamientos

7140 APOYO A LA FAMILIA

- Favorecer una relacion de confianza
con la familia

- Reducir las discrepancias entre las
expectativas, de paciente, familia y
los profesionales

- Ayudar a los miembros de la familia
durante los procesos de muerte y
duelo

7120 MOVILIZACION FAMILIAR

- Identificar los miembros de la familia
expertos en cuidados

- Colaboracion con la familia en

la planificacion y desarrollo de su
actividad

7370 PLANIFICACION DEL ALTA

- Coordinar a los profesionales
implicados

- Identificar la compresién de los co-
nocimientos o habilidades necesarios
por parte del paciente y del cuidador
- Registrar los planes

- Establecer el alta al siguiente nivel
de atencion

Sindrome de Estrés
del Traslado

2600 Afrontamiento de los
problemas de la familia

-06 Implica a los miembros de
la familia en la toma de deci-
siones

2200 Adaptacion del cuidador
principal al ingreso del pa-
ciente en un centro sanitario
-01 Confianza en los cuida-
dores que no pertenecen a la
familia

-03 Participacion en los cui-
dados cuando se desea

5350 DISMINUCION DE ESTRES
POR TRASLADO

- Explorar traslados previos

- Animar al paciente/familia a comen-
tar sus dudas y preocupaciones

- Controlar la presencia de signos de
sufrimiento

0906 TRASPORTE

- Determinar calidad y tipo se servicio
necesario

- Acompanar al paciente




Diagnéstico

OBJETIVOS

Intervenciones

Deterioro de la Movi-
lidad Fisica

0208 Movilidad

- 03 movimiento muscular
- 04 movimiento articular
Nivel Funcional (NANDA)*

0740 CUIDADOS DEL PACIENTE
ENCAMADO

- Explicar razones del reposo

- Vigilar estado de la piel

- Ayudar en las AVD

- Realizar ejercicios pasivos/activos
- Observar si se produce estrefii-
miento

Deterioro de la inte-
gridad cutanea

1102 Curacién de la herida:
por 12 intenciéon

- 14 Formacion de cicatriz
1103 Curacion de la herida:
por 22 intencién

- 01 Granulacion

3584 CUIDADOS DE LA PIEL
3520 CUIDADOS DE LA UPP
(GPC UPP)

Confusion Aguda

0901 Orientacion cognitiva
-09 Identifica eventos actua-
les significativos

4820 ORIENTACION A LA REA-
LIDAD

- Informar sobre Tiempo, Espacio
y Persona

- Preparar la paciente para los
cambios

- Asignacion de cuidadores

Deprivacion de
suefio

0004 Sueiio

- Horas de suefio (minimo
5h/dia)

- 03 Patron del suefio

1850 MEJORAR EL SUENO

- Tener en cuenta el ciclo del suefio
en la planificacion de cuidados

- Observar y registrar el esquema y
numero de horas de suefio

- Ajustar el ambiente

Cansancio en el
Desempefio del Rol
del Cuidador

2508 Bienestar del cuida-
dor principal

-01 Satisfaccion con la salud
fisica

-07 Satisfaccion con el apoyo
profesional

7040 APOYO AL CUIDADOR
PRINCIPAL

- Determinar el nivel de conoci-
mientos y el nivel de aceptacion de
su papel

- Ensefiar técnicas para garantizar
la seguridad del paciente

- Observar indicios de estrés

- Ensefar técnicas de manejo del
estrés

- Ayudar al cuidador a establecer
limites y a cuidarse a si mismo

Fuente: Elaboracion propia a partir de taxonomia estandarizada enfermera (Nanda, NIC, NOC)



ANEXO 5

HOJA DE RECOMENDACIONES



POBLACION PEDIATRICA (933

Las infecciones en la infancia son muy frecuentes y presentan habitual-
mente fiebre. La mayoria de los procesos febriles durante la infancia no
constituyen una urgencia y pueden ser controlados adecuadamente por
su pediatra en su centro de salud, pero un porcentaje pequefio de casos
pueden evolucionar hacia un cuadro mas grave llamado sepsis. La causa
de que esto ocurra es el paso de los microorganismos o de sus toxinas a la
sangre, con liberacion de sustancias que afectan a los distintos 6rganos del
cuerpo. Puede ser un cuadro extremadamente grave y de rapida evolucion
con fallo cardiocirculatorio, respiratorio, renal, de la coagulacion, etc.

Al ser un proceso evolutivo, en las fases precoces de la infeccion es muy
dificil detectar la sepsis, por eso es importante que usted sepa reconocer
algunos datos que pueden estar presentes en estos casos graves y que
debera comunicar sin demora a su pediatra o llamar a salud responde (902
505 060) en caso de creer que su hijo/a los presenta. Puede obtener mas
informaciéon en la pagina Web de la Asociacion Espafola de pediatria y
Asociaciéon espafiola de pediatras de atencién primaria “informacién para
padres”:

http://www.aeped.es/infofamilia/index.htm
http://www.aepap.org/familia/index.htm

La evolucion de la infeccidn hacia la sepsis es mas frecuente si su hijo/a
presenta alguna enfermedad crénica o toma de forma mantenida deter-
minados medicamentos, por ello no debe olvidar comunicar estos hechos
al sanitario que le atienda cuando consulte porque su hijo/a presente una
infeccion.

Signos que debe vigilar en el domicilio

1. Presenta decaimiento mantenido a pesar de bajar la
fiebre.

2. Dificultad para que se mantenga despierto/a.
3. Llanto intenso mantenido o dificil de calmar.

4. Manchitas de aparicion reciente, de color rojo oscu-
ro o morado, que no desaparecen al estirar la piel de
alrededor.

5. Rechazo total de las tomas de alimentos y liquidos.

6. Coloracién muy palida o azulada de manos y pies.

7. Dificultad para respirar.
8. Temperatura superior a 40°C rectal.
9. Convulsién.

10. Rigidez de nuca o dificultad para movilizar el cuello.

En estos casos actie con calma: empiece a tratar la
fiebre como se le ha indicado y llame a salud responde
(902 505 060) o dirijase al servicio de urgencias de su
centro de salud u hospital indicando los sintomas que
presenta y si tiene algin antecedente de interés.




POBLACION ADULTA?34)
¢(QUE DEBE CONOCER SOBRE LA SEPSIS?

La sepsis puede definirse como la respuesta del cuerpo humano a la infec-
cion. La infeccion esta causada por “gérmenes” (normalmente bacterias)
que invaden el organismo. Puede limitarse a una zona u 6rgano en par-
ticular del organismo (p. ej., un absceso dental, una neumonia, infeccion
de la orina o puede extenderse por la sangre (lo cual se denomina a veces
«septicemiay).

La sepsis se manifiesta a través de una serie de sintomas que acompafian
a la infeccion, como resultado de la respuesta del organismo a estos gér-
menes: temperatura alta o baja, respiracion acelerada, frecuencia cardiaca
aumentada, piel caliente acompanado de enrojecimiento, falta de fuerza o
debilidad generalizada...

La mayoria de las infecciones pueden tratarse por su Médico de Familia.
En los casos en que se considere necesario, se enviaran al Hospital.

Una debilidad en aumento acompafiado de problemas digestivos, rigidez
de nuca o dificultad para movilizar el cuello, o fiebre mantenida son motivo
de consulta al servicio de emergencias (061).

Signos y sintomas generales de la sepsis

Estado Normal SEPSIS
Temperatira Tenpemiur
Mormal Alis v Baja
9 9
Renplrackin &l {Ny M Respiraciin
Natrival L LIARATATAVATAY) Aselerada
Frocucncis | Freaucncia
Candiace Mormal Candisca Assmaonitads
Fiel Pl Calicinie o
Nuormal Enrojedmiento
Falia de Fuseres
Geowtalizada

Elaboracién Dibujo: Manuel Luque Pérez



SIGNOS DE SEPSIS GRAVE

La sepsis grave esta asociada a una respuesta exagerada, de uno o mas
organos de los afectados (pulmon, rifién... ) en nuestro cuerpo, ante una
infeccion.

Debemos pensar en la gravedad de la situacion cuando esté presente:
1. Falta de aire importante (afectacion pulmonar).

2. Flojedad o bajada de la tensién arterial (afectacion cardiovascular).
3. Disminucion de la orina con aspecto oscuro (afectacion del rifidn).
4. Estado de somnolencia o confusion (afectacion del cerebro).

5. Apariciéon de manchas que no desaparecen cuando presionamos sobre
ellas (afectacion de la coagulacion de la sangre).

En cualquiera de estas situaciones consulte o llame al sistema sanitario de
emergencia (061).

La rapidez en la llamada es clave para normalizar la funcién de los 6rganos
afectados.

Consulte siempre ante la duda a “Salud Responde”, teléfono: 902 505 060

Afectacién organica en la sepsis grave

CEREBRO

(SO z

¥

SR %
PULMONES
THRACTO
URINARIO
INTESTING
HUESD

Usted puede ayudarse a recuperar la funciéon de sus érganos, acudiendo a
tiempo al sistema sanitario, llamando al 061. Siempre consulte a su médico
de cabecera ante la duda y sobre la vacunacién para el pneumococo y la gripe
estacional

Elaboracién Dibujo: Manuel Luque Pérez



ANEXO 6

HERRAMIENTAS RELACIONADAS CON EL PAI SEPSIS GRAVE



HERRAMIENTAS RELACIONADAS CON EL PAI SEPSIS GRAVE

http://www.aepap.org/familia/index.htm
Asociacion espafiola de pediatria de atencién primaria. Familia y Salud.

http://www.aeped.es/infofamilia/index.htm
Asociacion Espafiola de pediatria. Info-Familia.

http://www.csalud.junta-andalucia.es/salud/sites/csalud/portal/index.jsp
Nuestro compromiso por la Calidad:
- Proceso Asistencial Integrado Fiebre en la Infancia.
- Catalogo de formularios de Consentimiento Informado.
- Observatorio para la Seguridad del Paciente.

http://www.espnic.org/
Sociedad europea de cuidados intensivos pediatricos y neonatales.

http://www.esicm.org
Sociedad Europea de Medicina Critica e Intensiva.

http://www.idsociety.org

La Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas o Infectious Diseases So-
ciety of America (IDSA).

http://www.infactglobal.org

El Foro Internacional para los Ensayos Clinicos en Situaciones Criticas o Inter-
national Forum for Acute Care Trialists (INFACT) profundiza en la mejora del
cuidado de las pacientes en situaciones criticas a través de fomentar la investi-
gacion de alta calidad en todos los continentes.

htpp://www.meningitis.org

El objetivo de esta fundacién es prevenir la meningitis y la septicemia, mejoran-
do el pronéstico y la supervivencia. Se promociona la educacién y la atencion
sobre los signos de alerta para reducir la mortalidad y la incapacidad, dando so-
porte a las personas afectadas. El proyecto, el libro de la experiencia, presenta a
través de imagenes fotograficas como la meningitis y la septicemia ha afectado
a los individuos, familias y a comunidades.

http://www.sccm.org
Sociedad de la Medicina y Cuidados Criticos.

http://secip.blogspot.com/
Sociedad Espanfola de Cuidados Intensivos Pediatricos.

http://www.sepsisalliance.org
La Alianza de la Sepsis o Sepsis Alliance se dedica al soporte educativo.



http://www.semicyuc.org
Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva Critica y Unidades Coronarias.

http://www.seimc.org
Sociedad Espafola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia clinica.

http://www.sepsisforum.org
El foro internacional de la sepsis o International Sepsis Forum (ISF).

http://www.seup.org/seup/index.html
Sociedad Espafola de urgencias pediatricas.

http://www.sis-e.org
Sociedad Europea de Infecciones quirurgicas.

htpp://www.sisna.org

El objetivo es educar a los proveedores de los cuidados de la salud y al publico
en general sobre la infeccion en los pacientes quirdrgicos; promocionando la
investigacion en la compresion, prevencion y tratamiento de las infecciones
quirurgicas.

http://www.survivingsepsis.org

Programa de Sobrevivir en la Sepsis o Surviving Sepsis Program tiene como
objetivo: incrementar la situacion de alerta, compresion y conocimiento de la
sepsis, cambiar la percepcion y la conducta, incrementar cambios en los patro-
nes de conducta, modificar la salud publica, definir los estandares de cuidados
en la sepsis grave y reducir la mortalidad en esta patologia.



