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MANEJO EXTRAHOSPITALARIO DE LA 
SEPSIS 
 

El  significado  literal  de  sepsis  es “putrefacción”. 
El concepto se utiliza como sinónimo de septicemia, 
que es la afección generalizada que se produce por 
la presencia de microorganismos patógenos o de 
sus toxinas en la sangre, respondiendo el organis-
mo de una forma generalizada. 

La incidencia poblacional de la sepsis está aumen-
tando (≈ 9 % anual). En España, 97 casos de sepsis 
grave por 100.000 habitantes/año y mortalidad de 
28 % (Esteban A et al. Incidence and Outcome of 
Sepsis in a Health Area from Madrid, Spain. 100 th 
Internacional Conference ATS, Orlando 2004). 

Existen muchas clasificaciones, según los últimos 
consensos que al respecto han surgido y muchas 
definiciones, sepsis, septicemia, sepsis grave, shock 
séptico, variando en la presencia de más o menos 
datos clínicos y 
sobre todo de 
laboratorio, por 
lo que repre-
senta una ma-
yor dificultad la 
diferenciación, 
por lo que a 
efectos prácti-
cos y en cuanto 
a quien va dirigido este artículo (nivel extrahospitala-
rio), tenderemos a ser prácticos. No obstante, acla-
rar que los diferentes síndromes sépticos son esta-
dios de la sepsis, con mortalidad y morbilidad dife-
rente: 

Tendremos que tener presente este proceso (de 
forma global) cuando tengamos constancia de una 
persona con infección documentada, clínica y/o 
microbiológicamente  junto  a  dos o más de los 
siguientes datos clínicos: 

• Fiebre > 38 º C ó hipotermia < 36 º C (cen-
tral). 

• Taquicardia > 90 lpm. 

 

• Taquipnea (FR>20 rpm o PaCO2<32mm Hg) 
o necesidad de VM. 

• Alteración   del   recuento   de   leucocitos  
(> 12.000  ó  < 4.000  leucocitos  por  mm3 
o > 10 % de cayados). 

A los anteriores datos clínicos y de laboratorio po-
drán irse sumando otros en función de la gravedad 
del proceso, tales como: 

• Livideces cutáneas. Presencia de pete-
quias. 

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

• Relleno capilar ≥ 3 seg. 

• Alteración del estado mental o EEG anor-
mal. 

• Hiperglicemia (glucosa plasmática >110 
mg/dl) en ausencia de diabetes. 

• Diuresis < 0,5 ml/Kg/hora durante al menos 
una hora o necesidad de técnicas de reem-
plazo renal. 

• Datos  de  laboratorio (Creatinina incremen-
to > 0,5 mg/dl o valor > 2 mg/dl, Trastorno 
de la coagulación (INR > 1,5 o TTPa > 60 
sg, Lactato > 2 mmol/l., Plaquetas< 
100.000/ml o CID, Trombocitopenia < 
100.000/ mm3 , Hiperbilirrubinemia > 2,0 
mg/dl, Hiperlactacidemia > 3 mmol/l ). 

• Leucocitosis (> 12.000/mm3 ) o leucopenia 
(< 4.000/mm3 o recuento normal con > 10% 
formas inmaduras.  

• Niveles plasmáticos altos de proteína C re-
activa o procalcitonina. 

•  Hipoxemia con PaO2 /FIO22< 300 mmHg.  

• Disfunción cardiaca (mediante estudio eco-
cardiografico). 

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

ESTADIO MORTALIDAD

SIRS 7% 

Sepsis 16% 

Sepsis grave 20% 

Shock séptico 48% -55% 
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• SatO2 > 70 % o Índice cardiaco > 3,5 
l/min/m2. 

El dato que debemos tener muy claro es que se 
trata de una entidad tiempo dependiente (el retraso 
diagnóstico o terapéutico influye negativamente en 
la evolución del proceso) por lo que la sepsis requie-
re una identificación rápida y un tratamiento inme-
diato. 

Para  una  correcta  valoración  de  esta  entidad por  

parte de un Servicio de Urgencias Extrahospitalarias 
se deberán dar los siguientes pasos: 

- Valoración inicial paciente. 

- Categorización gravedad de la sepsis. 

- Desarrollo de un Código Sepsis Grave y activación 
del Código Sepsis. 

- Traslado del paciente a unidad asistencial adecua-
da. 

 

a) Para la valoración debemos realizar una historia clínica buscando datos del posible foco infeccioso, heridas, 
ulceras, presencias de sondajes, intervenciones quirúrgicas recientes. 

b) La categorización se hará en base al siguiente árbol: 

 

 

 

 

En el nivel 1, tendremos que canalizar vía venosa, con extracción de sangre para la realización de hemograma, 
bioquímica, coagulación y tubos para hemocultivos. Determinación de la glucemia capilar. El traslado se realiza-
rá en ambulancia asistencial medicalizada (UME). 
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c) Activación “Código Sepsis Grave” con reflejo en la historia de la hora cero. (Momento en el que se confirma la 
sospecha de sepsis grave, y se inician medidas diagnósticas y terapéuticas). 

La siguiente tabla recoge los valores de los parámetros a evaluar lo que originará una puntuación orientando 
hacia el nivel de gravedad de la sepsis. 

 

Puntuaciones/ 

Parámetros 
4 2 1 0 1 2 4 

FC  ≥ 40 41-50 51-100 101-110 111-130 >130 

PA (Sistólica)  <70 71-80 81-100 101-159 160-200 >200  

Con historia de HTA <110 110-120 121-140 141-170 171-210 >210  

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

Sat O2

< 88 con O2 al  

60% ó más 
89-90 91-94 ≥95    

Temperatura  <35ºC 35.1 -35.9 36-37.4 >37.5   

Nivel de conciencia No responde 
Responde a 

 estímulos dolorosos 
Responde a la voz Consciente  Confusión Agitación 

Dolor  EVA> 7 EVA 5-7     

SUMA  

 

Si la persona presenta Sat O2 < 88% o ventilación mecánica no invasiva (CPAP), la puntuación en Sat O2 es 
siempre 4. Cualquier paciente que sume 5 ó más puntos conllevaría la activación del “Código Sepsis Grave”. 

 

MANEJO TERAPEÚTICO 
 
El  tratamiento  agresivo del shock en las primeras 
6 h salva vidas, mejora el pronóstico y la supervi-
vencia de los pacientes; es decir, si no hemos tra-
tado a un paciente con datos de inestabilidad 
hemodinámica con al menos un bolo de 500 ml de 
suero salino, no estamos realizando bien nuestro 
trabajo, no pensemos en fármacos vasoactivos o en 
canalización de vías centrales. Se ha comprobado 
que la perfusión de líquidos se realiza de manera 
adecuada y suficiente por las vías periféricas. Ade-
más, es ridículo comenzar la perfusión de fármacos 
vasoactivos sin haber comenzado antes una ade-
cuada perfusión de cristaloides (recordando que el 
suero glucosado empeora el pronóstico de los pa-
cientes graves), para conseguir en las primeras 6 h 
el conocido como early goal-directed therapy, que 
consiste en mantener unos parámetros biológicos 
estables: presión venosa central ≥ 8 mmHg, presión 
arterial media ≥ 65 mmHg y saturación de oxígeno 
en sangre venosa central ≥ 70 %. 

En  cuanto  al  inicio del necesario  tratamiento anti- 

biótico será competencia del Hospital, nos limitare-
mos a recoger información sobre tratamientos pre-
vios, alergias, todo aquello que sea de utilidad para 
un mejor conocimiento del paciente. 

Vasopresores: En caso de un bajo gasto evidente 
que pueda comprometer las funciones vitales del 
paciente. 

• Mantener PAM ≥ 65 mm Hg (1C). 

• De elección noradrenalina (NA) y dopamina 
(DA) por vía central (1C). 

• Adrenalina, fenilefrina y vasopresina no son 
de 1ª elección en shock séptico (2C). 

• Adrenalina es la primera alternativa a NA y 
DA. 

Corticoides: Administrar hidrocortisona, ≤300 
mg/día, (1A) (mejor que dexametasona (2B) sólo a 
pacientes adultos en shock séptico cuya PA reson-
da pobremente a fluidoterapia y vasopresores (2C). 
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Recordatorio: 
 

Informamos una vez más, que este boletín está abierto a todo el personal sanitario  de Atención Primaria de 
Ceuta que desee publicar algún artículo, así como para el resto de personal sanitario, previa petición al S.U.E 
061,  a la atención del responsable de esta publicación. Los artículos deben estar relacionados con la Emergen-
cia o  la Urgencia Extrahospitalaria. 
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