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Qué es una sepsis: el sindrome
letal que ha enviado ala UCI ala
presidenta de Extremadura

Esta reaccion exagerada del cuerpo humano ante una infeccion
puede provocar la muerte. De hecho, la mortalidad aumenta un 8%
por cada hora de retraso en el inicio del tratamiento
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Maria Guardiola paso anoche a planta tras ser ingresada en la Unidad de

Cuidados Intensivosjdel Hospital Universitario de Caceres, «donde

evoluciona favorablemente», segun informa el Gobierno regional. Hasta
ahora se conocia el ingreso hospitalario de la presidenta de la Junta de
Extremadura, pero no el estado en el que se encontraba.

Guardiola comenzo a sentirffiebre y malestarfen la tarde del pasado

martes 14 de mayo. Un dia después acudio al hospital, donde, tras las

pruebas que le fueron realizadas] se le diagnostico un proceso infeccioso
y se decidigjintervenirla quirurgicamente.

HOY BADAJOZ.

Martes, 21 de mayo 2024, 08:48
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spuesta inadecuada a la infeccidon

SepSIS: In trOdUCCIén ependiente del huésped

onduce a la disfuncién de érganos

Es una causa importante de mortalidad si no se reconoce y se trata de forma precoz y apropiada.

="

Afecta a millones de personas cada ano (150 - 200 personas / 100mil habitante

’ epende de la severidad ﬁ :1'-.
Mortalidad esta entre el 20% y el 5099epende de la edad del paciente 'E
Precocidad y adecuacién del tratamient E :.Eﬂ E

Patoloqgia tiempo dependiente




Objetivo principal

Disminuir la mortalidad
derivada del retraso en
el inicio de las medidas
terapeuticas en los
pacientes sépticos con
criterios de gravedad.

Imprescindible

Deteccidn precoz

Cédigo Sepsis

SeniCio Andalur o¢ Salud
Empreia PLDM de Emergentas Santanas
CONSEUERA DE SALUD Y FAMILIAS

Cédigos de activacion y prealerta de emergencia
en procesos tiempo dependientes

Cuando activar

1 Duuuid:wmom

ECG con elevacién ST 2 2 man. en > 2 derivaciones.

2 Dalor tordcico tipico.
+

BRI o ritmo de marcapasos.

3 Descenso de ST 2 6 derivaciones y ascenso en aVR.

1 *Déficit newrolégico agudo.

© Puntuacién escala Rankin < 2.

 Tiempo trasncurrido desde inkio de los sintomas
menor de 24 horas.

® Ausencia de enfermedad terminal.
* Ausencia de demencias moderadas o graves,

Trauma Score Revisado (TSR ) < 12,
(EG<33|TAS <90 I < 10 /> 29

TSR = 12 + lesidn anatdmica grave.
Fracturs Criro-palvia -wolet contel 404 © MAL hution praeimaled |

Qué hacer I

* Diagnéatico de SCACEST

* Hora de inicio del dolor, Indicaciin de reperfunion,
o Mordtorizackdn contiua. Constantes (TA, Sat O).
® Valorackin hemodindmica. Kilip.

® Via venoid. Tratamierio del dolor,

® Tatamiento de las complicaciones [FY. hipotensién).
* Actvackin cddigo [AM. Lamada dnica.

® ECG 12 derhvaciones.

* Glucemia > 150, tratar.

® TAS > 180 o TAD > 105, tratar,
* Tempenatura 2 3750, vatar,

* Vighar nivel de conclencia,

C-A-8-C~=D~-E

. Cuwamww
Ertrervatiaies torrupartey A e il eyt

o Maswjo d ventilaciin y caiipenacidn,
mmmeﬁ«h.mm-m
o Cortrol circulaterio rnunp
TAS > 50 mwmbig fsi m-nu
-w«aﬁhw,m
Detextar y tratar focalidad mturcligecasconted del doler.
* Exposicidn y cortrol thrmica,
Mumm,wm

Como activar el Cédigo

® Llamada centro coordinador 061.
® Fdad y 3o,

® Hora inicio sintomas [tiempo de evolucin del cuadro).

® Diagndstico / descripcidn del ECG. Indicackin de reper-
fuaidn.

- Mm..

® Conflrmacidn por COU de L estrategla posible.

* 5i no 3 posible P
Contraindicaciones y posibiidad de fibeinotisis in s,

o Antecedentesy conodidos de interés.

® Liamada contro coordinader 061

® Hora Inicio sintomas (tlempo de evolucitn del cuadro).

® Focalidad neurcligica

® Escala Rankin (puntuacion).

® Artecedentes conocidos de interés (anticoagulado,
dlabetes..)

® Llamads ceniro coordinador 061,
® Edad y sexn,

© TSR global y desglosado.

® Mipa lesional

® Medidas de soperte.

o Artecedentes conocidos de interds.

® Lamads centro coordinador 061.

® Edad y sexo,

.M&hw

o Hora inicio sintomas [Siempo de evolucion del cuadro).
.mm

o Antecedentes conocidos die Interds.
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Qué es el codig
%eps:s?

Es una actuacién segura, eficaz y con bajo coste que ha conseguig

Disminuye
N¢ ingresos en UCI
Estancia hospitalaria
Estancia en UCI

’ « Salvar vidas

° DISI’T\II’]UII‘ ComOrbI|Idad Supone un avance
Politica de ATB
Prevencién de la infeccidn
Disminucion gasto

armacéutico

* |Importante ahorro sanitario —

 Mejora en la morbilidad y calidad de vida del enfermo
[ )

_I Y, /‘




Proceso de atencion a paciente con
Sepsis

DETECCION

|Knte proceso infeccioso
J + Hospital ESCALAS
* Extrahospitalario

——

ACTIVACION

‘tivacién del cédigo y manejo clinico primera t




Proceso de atencion a paciente con

Sepsis

ESUCITACION, MONITORIZACION Y CONTROL DEL FOCO
| BUNDDLE DE ¢ HORA | 6

CONTINUIDAD ASISTENCIAL
Seguimiento de pacientes activados en cédigo sepsis
CRITERIOS DE AVISO A
UCl
. DESACTIVACION




Puntos clave para el correcto manejo del paciente con
sepsis

Deteccioén de la sepsis

Manejo clinico del paciente en la primera hora

Manejo clinico del paciente en las primeras seis horas

Criterios de aviso a UCI




Recommendation

ing Sepsis Campaing: International Guidelines for Managenent or Sepsis and Septic Shock 2021

2. We recommend against using gSOFA compared to SIRS, NEWS, or
MEWS as a single screening tool for sepsis or septic shock

Strong recommendation, moderate-quality evidence

Identificacion de signos sugestivos de disfuncion organica en un

paciente con sospecha de infeccion.

TRIAJE

Se considera una escala qSOFA positiva cuando se
presentan al menos 2 de los siguientes criterios:
e [recuencia respiratoria > 22 rpm

e Tension arterial sistolica < 100 mmHg

e Alteracion del nivel de consciencia. Glasgow < 13

SIRS criteria (two or more)  qSOFA criteria
(two or more)

36 > Temperature >38 Systolic blood pressure
<100 mmHg

Respiratory rate > 22/min Respiratory rate >20/min

Heart rate > 90 bpm Glasgow Coma Scale <14

4000> White cell count
>12,000

SIRS: Systemic Inflammatory Response Score; qSOFA: quick Sequential
Organ Failure Assessment.



Escala News 2 (National Early Warnig Score 2)
WP 3%

Puntuacion =3
En cualquier parametro

Puntuacién total
de506

RESPUESTA URGENTE
MONITORIZACION HORARIA

Puntuacién total
de7- 9

RESPUESTA EMERGENTE
AVISO A UCI
MONITORIZACION CONTINUA

NEWS2..

PARAMETROS

occian j-'.-‘\"‘,- Po e

Resultados Accion

Sat0,% (sl
fracaso resp 84 -85
hipercapnico)

88-92 o
86 - 87 2 93 aire

ambiente

93-94 95-96

0 Cuidados

habituales

Cuidados

1-4 habituales.
Vigilar

Oxigeno?

Aire

TA sistélica

101 -110

41-50

3en
cualquier
parametro

Respuesta
Urgente

Niv Conclencia

Temperatura
{*C)

 —

Surviving Sepsis Campaing: International Guidelines for Managenent or Sepsis and Septic Shock

Emergencia

SISd3S 09100) YVAILY |




Escala SOFA (sepsis Related Organ Failure Assessment)

SOFA = 2

RIESGO DE MORTALIDAD
APROXIMADAMENTE DEL 10%

AUMENTA
DE 2 A 25 VECES
EL RIESGO DE MUERTE

PUNTUACION 0 1 2 3 4

e <200 con <100 con
Pl R

:‘Eg /T:‘igo o 0 Sat0 > 400 <400 <300 soporte soporte
/pFi 5 ) e . 301-221 220-142 respiratorio | respiratorio

2 141-67 <67
e 210 | <10 | <100 50 <20
:.'B'itlii?rl::))ina ma/dl <312 1,2-1,9 2-5,9 6-11,9 >12

. Dopamina <5 . .
CARDIOVASC. Dkecaca o Dopamina Dopamina
(TAM en mmHg) 270 <70 Py ~ 5.1-15 NorA >15
*Dosis en pug/Kg/min . q‘ <0,1 NorA>0,1
dosis

SNC (Escala GCS) 15 13-14 10-12 6-9 <6
RENAL 3,549 >5
(Creatinina mg/dl o <12 3,2-4.9 2034 Diuresis Diuresis
flujo urinario) <500 ml/d <200 ml/d




Manejo clinico del paciente en la primera
hora

Lactato
Procalcitoni
na
Bilirrubina

Medicién del Iacta’go sérico Obtencidon de hemocultivos Obtencidn de biomarcadores:
GASOMETRIA Previo a tratamiento antibidtico 1.BQ 2.HEM 3.COAG

8 O

Inicio precoz Objetivo: Control del foco
del tratamiento antibidtico TAM > 65 mm Hg
Lactato < 2 mmol/L




Tratamiento antibiotico precoz

Antibiotic Timing

Shock is present

Sepsis is definite
or probable recognition

Administer antimicrobials
immediately, ideally within
1 hour of recognition

Sepsis is possible

Shock is absent

Administer antimicrobials immediately, ideally within 1 hour of

Rapid assessment* of
infectious vs noninfectious
causes of acute illness

12. BOLO
DOSIS CHOQUE

22, PERFUSION
QUE VAYA
ADMINISTRANDOSE

Administer antimicrobials
within 3 hours if concern
for infection persists

Surviving Sepsis Campaing: International Guidelines for Managenent or Sepsis and Septic Shock 2021



Tratamiento antibiotico precoz

Iniciar el tratamiento con la mayor rapidez posible tras la sospecha clinica sin
gque procedimientos diagndsticos u otras causas retrasen el inicio de los

Mortalidad (%)

70 -

60 -

50 4

40

30

20 4

10 4

28,3

p=0,05

45,4

37,6

0- 1 hora 1 - 6 horas > 6 horas

Retraso primera dosis antibiotico

Kumar A. "Optimizing antimicrobial therapy in sepsis and septie
shock". Crit
Care Clin 2009. 25 733.751

antimicrobianos.

0.40+
0.38-
0.36-
0.34-
0.32

0.304
0.28
0.26-
0.24

0.224

0.204

2-3 34 4-5 >8
Time to first antiblotic, hours

Efectos del retraso y la inadecuacién del tratamiento
antibiético en la supervivencia de los pacientes en shock
septico. B. Suberviola Can as*, R. Jaurequi, M.A. Ballesteros,
0. Leizaola. A. Gonzélez-Castro y A. Castellanos-Ortega. Med
Intensiva. 2015:39(8):459-466
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GUIA DE TRATAMIENTO
ANTIMICROBIANO EMPIRICO
EN ADULTOS 2024

Para pacientes no criticos, que precisen ingreso en
hospitalizacidn convencional o sean dados de alta desde
Urgencias y con un filtrado glomerular estimado >60

ml/minuto

Recomendaciones generales:
1. Antes de iniciar el antibidtico, tomar MUESTRAS
PARA CULTIVOS
Ajustar a peso y funcién renal
Tras identificacion de especie y antibiograma, valorar
DESESCALAR, SECUENCIAR a via oral y NO ALARGAR
la duracién del tratamiento
(https://www.bradspellberg.com/shorter-is-better),
En alérgicos a beta lactamicos con infecciones graves
e indicacion de cubrir gramnegativos, valorar
meropenem (riesgo de reaccion cruzada con penicilina
1%, Castells M, et al. Penicillin allergy. N Engl ] Med 2019)

INFECCIONES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRA
SNC

tr

ntorno de Pauta Alergia a beta-
atamiento recomendada lactamicos

bacteriana

i >50 afios y/o
inmunodepresién

Absceso cerebral

Aciclovir 10
mg/kg/8h IV
Vancomicina 15
mg/Kg/8h +
Ceftriaxona 2 g/12h
v

*Dexametasona 0,25
mg/Kg/6hIV1h
antes del antibi6tico
+ Ampicilina 2 g/4 h
v

Ceftriaxona 2g/12h
IV + metronidazol
500mg/8h IV

Vancomicina 15
mg/Kg/8h IV +
[aztreonam 2 g/8h o
ciprofloxacino 400
mg/12ho
meropenem 2 g/8h
v]

+ Sulfametoxazol-
trimetoprim
(trimethoprim

5 mg /kg/6-8h IV)
Vancomicina 15
mg/kg/8h 1V +
Metronidazol 500
mg/8hIV

Entorno de Pauta recomendada Alergia a beta
tratamiento lac 0S

Tratamiento ambulatorio
(VO, 5 dias)

Tratamiento si precisa
hospitalizacién

(Valorar secuenciar a VO
alas 48 h)

Sospecha de
broncoaspiracion

Sospecha de infeccion
por Pseudomonas
aeruginosa

(14 dias)

[ver factores de riesgo en
el anverso]

Amoxicilina/clavuldn
875/125mg/8 h
con/sin azitromicina
500mg/24ho
Cefditoreno 200 mg/12
[Ceftriaxona 2 g/24 h o
amoxicilina/clavulinico
1-2g/125mg/8 h (IV)]
+ [azitromicina 500
mg/24 h o dexiciclina
100 mg/12h VO]
Amoxicilina/clavulani
1-2g/125mg/8h (IV) o
[Ceftriaxona 2g/12h +
metronidazol 500
mg/8h (IV)]
[Piperazilina/tazobact
4,5/0,5g/6-8h o
Cefepima 2 g/8h o
Meropenem 1-2g/8 h
(Iv)

-
[Tobramicina 5
mg/Kg/24h o
Ciprofloxacino 400
mg/8h o Levofloxacino
500 mg/12h (IV)]

Moxifloxacino 400
mg/24h o
Levofloxacino 500
mg/24 h

Moxifloxacino 400
mg/24h o
Levofloxacino 500
mg/12-24 h

Moxifloxacino 400
mg/24h (IV) o
Ertapenem 1g/24
h(1v)

Meropenem 1-2
g/8h (V)

it
[Tobramicina 5
mg/Kg/24h o
Ciprofloxacino 400
mg/8ho
Levofloxacino 500
mg/12 h (IV)]

INFECCION ENDOVASCULAR

Entorno de
tratamiento

Sospecha de
endocarditis infecciosa
sobre vélvula nativa

Sospecha de
endocarditis infecciosa
sobre vélvula protésica
precoz (<12 meses)

Sospecha de
endocarditis infecciosa
sobre vélvula protésica
tardia (>12 meses)

Sospecha de infeccién
sobre catéter venoso

Pauta recomendada

Cloxacilina 2 g/4 h* +
Ampicilina 2 g/4h +
Ceftriaxona 2 g/12 h (IV)

[Vancomicina 15
mg/Kg/12 h o Daptomicina
10 mg/Kg/24 h] +
Rifampicina 900 mg/24 g
con/sin Cefepime 2 g/8h
(iv)

Cloxacilina 2 g/4 h* +
Ampicilina 2 g/4h +
Rifampicina 900 mg/24 h
con/sin Ceftriaxona 2 g/12
h (iv)

Alergia a
beta-
lactamicos
Vancomicina 15

mg/Kg/12h +
Gentamicina 5-7
mg/Kg/24 h (iv)
[Vancomicina 15
mg/Kg/12ho
Daptomicina 10
mg/Kg/24 h] +
Rifampicina 900
mg/24 g con/sin
Gentamicina 5-7
mg/Kg/24 h (iv)

Vancomicina 15 mg/Kg/12 h (iv)

sgo de S. aureus MR (MRSA): Vancomicina 15 mg/Kg/12 h IV en

lugar de Cloxaci

INFECCION INTRA-ABDOMINAL (IIA

Pauta Alergia a beta-lactdmicos
recomendada

Entorno de
trata nto
Apendicitis aguda,
colecis: aguday
diverticulitis aguda

Colangitis aguda

Abscesos
intraabdominales

cervicitis

Orquiepididimitis

Enfermedad
pélvica
inflamatoria

Sirequiere ingreso

Amoxicilina/clavul

[Aztreonam 1 g/8h +

1-2g/125mg/8h o Metrenidazol 500 mg/8h (iv)]
Ertapenem 1g/24h | o Ertapenem 1g/24 h (IV)

(1v)

Piperacilina/Tazob [Aztreonam 1g/8 h +

4,5/0,5g/6-8 h (IV) Metronidazol 500 mg/8 h +
Vancomicina 15 mg/Kg/12 h
(IV)] o [Meropenem 1-2 g/8 h
+ Vancomicina (V)]

Amoxicilina/clavul

[Aztreonam 1g/8 h +

1-2g/125mg/8h o Metronidazol 500 mg/8h +

Ertapenem 1g/24h | Vancomicina 15 mg/Kg/12 h

(V) (IV)] o [Meropenem 1-2 g/8 h
+ Vancomicina (ilV]

INFECCION GENITAL E INFECCION DE TRANSMISION

Entorno de Pauta recomendada Alergia a beta-
tratamiento lactédmicos

Ceftriaxona 500 mg IM
monodosis +
[Doxiciclina 100 mg
VO/12 h 7 dias o
Azitromicina 1 g VO
monodosis]
Ceftriaxona 500 mg IM
monodosis + Doxiciclina
100 mg VO/12 h 14 dias
Ceftriaxona 500 mg IM
monodosis +
Doxiciclinal00 mg
VO/12 h 14d +/-
Metronidazol 500 mg
VO/12h14d

Cefoxitina 2 g/6 h (IV) +
Doxiciclina 100 mg/12 h
VO + Metronidazol 500
mgV0/12h

Gentamicina 240 mg IM
monadosis + [Doxiciclina
o Azitromicina]

Ofloxacino 200 mg/12 h
VO 14 dias

Azitromicina 2 g VO
monodosis + [Doxiciclina
100 mgoral/12h7d o
Levofloxacino 500 mg
VO/24 h 7 d] +/-
Metronidazol

Doxiciclina 100 mg/12 h
VO + Metronidazol 500
mg/12 h + Gentamicina
5 mg/Kg 1 dosis IV

INFECCION OSTEOARTICULAR (OA

Entorno de Pauta recomendada Alergia a beta-
tratamiento lactdmicos

Infeccién
osteoarticular
COMUNITARIA

Infeccién

NOSOCOMIAL

Cloxacilina 2g/6 h +
Ceftriaxona 2 g/24 h (IV)

[Vancomicina 15
mg/Kg/12 h o Linezolid
600 mg/12 h] +
pPperacilina-tazobactam
4/0,5g/8h (IV)

[Vancomicina 15
mg/Kg/12 h o Linezolid
600 mg/12 h] +
Aztreonam 2 g/8 h (IV)
[Vancomicina 15
mg/Kg/12 h o Linezolid
600 mg/12 h] +
Aztreonam 2 g/8 h (IV)




INFECCIONES

Entorno de Pauta recomendada Alergia a beta
tratamiento lactdmicos

Faringitis o amigdalitis
con sospecha de causa
bacteriana

Otitis media aguda o
sinusitis con sospecha
de causa bacteriana (7d)

Infeccién odontégena o
flemén periamigdalino o
parafaringeo

Sospecha Pseudomonas
aeruginosa [ver al final]

Amoxicilina 500 mg/12
h VO (10 dias) o
Penicilinia G benzatina
1.200.000 unidades IM
(dosis unica)
Amoxicilina/clav 500
mg/125 mg/12h VO o
[Ceftriaxona 2 g/24 h +
Clindamicina 600 mg/8h
V]

Amoxicilina/clav 2g/125
mg/8hIVo

[Ceftriaxona 2 g/24 h +
Clindamicina 600 mg/8h
v]

Piperazilina/Tazobact
4,5/0,5g/6-8ho
Cefepima2g/8ho
Meropenem 1-2 g/8 h
v

AREA ORL —

CME

Azitromicina 500

mg/24 h VO (5 dias)
o Clindamicina 300
mg/8 h VO (10 dias)

Doxiciclina 100
mg/12hVO o
Clindamicina 300
mg/8h VO

[Vancomicina 15
mg/Kg/12ho
Linezolid 600
mg/12 h IV] con/sin
Clindamicina 300
mg/8h IV
Meropenem 1-2
g/8h (V)

INFECCIONES DE PIELY PARTES BLANDAS (PPB)

Entorno de Pauta recomendada Alergia a beta-
tratamiento lactamicos

Infeccion superficial SIN
repercusién sistémica
(impétigo, forunculo,
abceso, celulitis)

Infeccién superficial
CON repercusion
sistémica (celulitis,
erisipela, absceso)
Infeccién profunda.
Fascitis necrotizante.
Mionecrosis.
Piomiosistis.

Mordedura

Con celulitis

Herpes zoster

Grave en
inmunodeprimido

Cloxacilina 500 mg/6 h
VO o Amoxicilina-
clavulanico 875/125
mg/8h VO (5-6 dias)

Cloxacilina 2g 6 h IV (5-6
dias)

Linezolid 600 mg/12 h+
clindamicina 600 mg/6h
+ Piperaciolina-tazobact
4g/6h (V)

Amoxicilina-clav
875/125 mg/8 h VO
Ertapenem 1-2 g /24h o
[Ceftriaxona 2 g/24h +
Clindamicina 600 mg/6
h] (V)

Aciclovir 800 mg 5 veces
al dia VO

Aciclovir 10 mg/Kg/8 h
v

Clindamicina 300
mg/6h VO o
Moxifloxacino 400
mg/24h VO (5-6
dias)

Clindamicina 600
mg 6h IV o Linezolid
600 mg /12h IV (5-6
dias)

[Linezolid 600
mg/12ho
Clindamicina 600
mg/6h] +
Meropenem 2 g/8 h
(v)

Moxifloxacino 400
mg/24h (VO)
Ertapenem 1-2 g
/24ho
[Moxifloxacino 400
mg/24h +
Clindamicina 600
mg/6h] (IV)

Documento revisado por la
COMISION DE INFECCIONES Y PROFILAXIS

INFECCIONES DEL TRA

ANTIBIOTICA

URINARIO (ITU

Entorno de Pauta recomendada Aler;
tratamiento lactédmicos

NO PRECISA TRATAMIENTO (*)

Cistitis aguda
no complicada
en mujer (VO)

Ci aguda complicada
y en hombres (VO)

Pielonefritis aguda de la
comunidad

sgo BLEE [ver al

Infeccién urinaria
asociada a catéteres

Prostatitis aguda
(28 dias)

Colaboracion Coordinacion de Calidad y Seguridad

Fosfomicina-
trometamol 3 g en dosis
Gnica, o Amoxicilina-
clavulanico
500/125mg/8h 5 dias,
o Cefuroxima 500 mg
/12 h 5 dias, o
Nitrofurantoina 100
mg/12h 5 dias

Fosfomicina-
trometamol 3 g en
dosis tnica, o
Nitrofurantoina
100 mg/12h 5 dias

Fosfomicina-trometamol 3 g/72 h dos dosis
Las restantes opciones: idem 7 dias

Ceftriaxona 2giv/24h
con/sin Tobramicina 5
mg/Kg/24 h (IV) y
secuenciar alas48 ha
VO

Cefditoreno 400 mg/12
h total 7 dias

Ertapenem 1g/24 h (V)

[Piperacilina/tazobact
4/0,5 g/6h o Cefepime
2g/8 h o Meropenem 1-
2g/8ho
Ceftazidima/Avibactam
2/0,5g/8 h] +
Vancomicina 15
mg/Kg/12 h +
Tobramicina 5
mg/Kg/24 h (IV)
Ceftriaxona 2 g/24h
con/sin Tobramicina 5
mg/kg/24 h (IV) hasta
defervescencia y
secuenciar VO a
[Cefditoreno 400 mg/12
h o SMX/TMP
800/160mg/8-12h o
Fosfomicina célcica 500
mg/8 h]

Tobramicina 5
mg/Kg/24h o
Aztreonam 1g/8 h
o Fosfomicina
disédica 2-4g/8 h
(Iv)

Fosfomicina dis. 2-
4g/8h(IV)
Meropenem 1-2
g/8h+
Vancomicina 15
mg/Kg/12h+
[Tobramicina 5
mg/Kg/24h o
Aztreonam 1g/8 h]
(v)

Tobramicina 5
mg/Kg/24h o
Aztreonam 1g/8 h
o Fosfomicina
disédica 2-4g/8 h
(IV) y secuenciar a
VO

INFECCIONES POR BACTERIAS
MULTI-RESISTENTES (BMR)

Cuando ya existe aislamiento de la BMR

Enterobacterias productoras de
betalactamasas de espectro

extendido (BLEE)

Enterobacterias productoras de

carbapenemasa

Pseudomonas aeruginosa multi-

resistente

Acinetobacter baumannii
extensamente resistente
Staphylococcus aureus meticilin

resistente (MRSA)

Meropenem 2g/8h o Ertapenem 1

g/24 h (IVa pasaren 3 h)

| Ceftazidima-avibactam 2/0,5g/8 h

(IV a pasar en 3 h) + aztreonam 2

| g/8h IV

Ceftazidima-avibactam 2/0,5g/8 h
(iv a pasar en 3 h) o Ceftolozano-

| tazobactam 3/0,5g/8 h (pasar 3 h)

Colistina 3.000.000U1/8 h o

| 4.500.000 UI/12 h (IV)
Linezolid 600 mg /12h VO o IV, 0

Vancomicina 20 mg/Kg/12h IV, o
Daptomicina 10 mg/Kg/24 h IV, o
cotrimoxazol VO o IV

Factores de riesgo generales para BMR

- Colonizacion previa por BMR (dltimos 12 meses)

- Centro sociosanitario

- Hospitalizacién con antibiético IV Gltimos 3 meses
- Enfermedad pulmonar crénica avanzada

Factores de riesgo para infec por Pseudomonas aeruginosa

- Infeccién o colonizacion previas por | Cubrir P. geruginosa siempre

P. aeruginosa

- Ventilacién mecdnica o shock

(uch)

- Antibiético IV dltimos 3 meses
- Fibrosis quistica o bronquiectasias
- EPOC con agudizaciones frecuentes

|y glucocorticoides

Valorar de modo Individualizado si
se cubre o no

Factores de riesgo para infeccién por Staphylococcus aureus MR

{(MRSA)

| .
- Infeccién o colonizacién previas por | Cubrir MRSA siempre

MRSA

- Ventilacién mecénica o shock

| séptico (UCI)

- Antibiético IV dltimos 3 meses

- Enfermedad gripal

- Infiltrados cavitados o empiema
- Enfermedad renal terminal

*) Excepto neutropenia grave,

mbarazadas y primer mes
ostrasplante renal

de Pacientes

Valorar de modo individualizado si

se cubre o no

Complejo Hospitalario
Universitario de Badajoz




Fluidoterapia: Resucitacion inicial

(2 PAD)+PAS  OBJETIVO: TAM > 65 mm Hg y lactato < 2 mmol/L
3

PAM =

esucitacion inicial y agresiva disminuye la mortalidad a los 28 dias

ritmo inicial de infusidn en pacientes con hipoperfusién debe ser 30 ml/kg durante 3 horas de cristaloid
Continuando hasta la mejoria de parametros hemodinamicos

En caso de no respuesta de forma precoz no debe retrasarse el inicio de vasopresores

NORADRENALINA

De eleccion
Su administracion por via periférica esta aceptada y es segura las primeras 12-24 horas

Dosis 0,05 pg/kg/min

1 ampolla de (10 mg) + 250 ml de suero glucosalino al 5% - Bomba a velocidad 5 ml/h



Fluidoterapia: Resucitacion inicial

O BEST PRACTICE

LOwW

VERY LOW

LOW

0 Low

ies, and we recommend

@@ Sepsis and septic shock
that treatment and resuscitati

7 gdical ermens
| begin immediately]

0 For patie ep ed hypoperfusion or septic shock we
suggest that a@ast 30 mL/kg of infvenous (IV) crystalloid fluid should be

given within the

2016 STATEMENT

-

“We recommend that in the initial resuscitation from sepsis-induced hypoperfusion, at
least 30mi/kg of intravenous crystalloid fluid be given within the first 3 hours.”

®  For adults with sepsis or septic shock, we suggest using dynamic
measures to guide fluid resuscitation, over physical examination, or static
parameters alone.

ock, we suggest guiding resuscitation
ith elevated lactate level, over not

7 For adults wi
to decrease seru
using serum lactate

lactate in patients

) For adults with septic shock, we suggest using capillary refill time to
guide resuscitation as an adjunct to other measures of perfusion.

Remark

Vasoactive Agent Management

_ ' If central access is not yet If cardiac dysfunction wi
available Imaistant hvnonefasf®n is
as 29
vasopressor present despite adequate
Consider initiating volume status and blood
o pressure
For patients with septic shock
LTRSS Consider adding
If MAP is inadequate despite dobutamine or
low-to-moderate-dose switching to
norepinephrine epinephrine
Consider invasive Consider adding
monitoring of arterial vasopressin

blood pressure

Strong recommendations Weak recommendations
*When using vasopressors peripherally, they should be administered only for a short period of time and in a vein proximal to tt
antecubital fossa.

In our practice, vasopressin is usually started when the dose of norepi-
nephrine is in the range of 0.25-0.5 pg/kg/min

Surviving Sepsis Campaing: International Guidelines for Managenent or Sepsis and Septic Shock 2021



Additional therapies
Corticosteroids

Te raplas a dICIon aIeS 58. For adults with septic shock and an ongoing requirement for vaso-

pressor therapy we suggest using |V corticosteroids
Weak recommendation; moderate quality of evidence

Remark
The typical corticosteroid used in adults with septic shock is IV hydrocor-

. . . . . . tisone at a dose of 200 mg/day given as 50 mg intravenously every 6 h
We suggest against using intravenous hydrocortisone to treat septic shock patients if ti infict Iti ted that this i d at
adequate fluid resuscitation and vasopressor therapy are able to restore hemodynamic Of.as 3 CONMDUOUS INILISON. 1L1S SUJQESIE d I51s commenced ata

stability (see goals for Initial Resuscitation). If this is not achievable, we suggest dose .Of_ r.\orepinephrine or epinephrine > 0.25 mcg/kg/min at least 4 h
intravenous hydrocortisone at a dose of 200 mg per day." after initiation

2016 STATEMENT

10

ing Sepsis Campaing: International Guidelines for Managenent or Sepsis and Septic Shock 2021

Terapia adicional cuando no encontramos respuesta adecuada

Hidrocortisona IV

Cuando la Noradrenalina es superior o igual a 0.25 mcg/kg/min

200/mg al dia de Hidrocortisona - 50 mg IV cada 6 horas o perfusién coritinua



Control del foco

Recomendado que se haga
Source control antes de las 6 - 12 horas

Recommendation

27. For adults with sepsis or septic shock, we recommend rapidly identify-
ing or excluding a specific anatomical diagnosis of infection that requires
emergent source control and implementing any required source control
intervention as soon as medically and logistically practical

Best Practice Statement

Recommendation

28. For adults with sepsis or septic shock, we recommend prompt
removal of intravascular access devices that are a possible source of
sepsis or septic shock after other vascular access has been established

Best Practice Statement

rviving Sepsis Campaing: International Guidelines for Managenent or Sepsis and Septic Shock 2021



Profilaxis tromboembolica

Venous thromboembolism (VTE) prophylaxis

Heparinas de bajo peso molecular

7/

o)

64. For adults with sepsis or septic shock, we recommend using phar-
macologic VTE prophylaxis unless a contraindication to such therapy Heparinas no fraccionadas
exists

Strong recommendation, moderate quality of evidence

65. For adults with sepsis or septic shock, we recommend using low Dosis terapeuticas Dosis profilacticas
molecular weight.heparin (LMWH) over unfractionated heparin (UFH) 1 mg/kg/12h 0,5 mg/kg/24h
for VTE prophylaxis

Strong recommendation, moderate quality of evidence E LR

66. For adults with sepsis or septic shock, we suggest against using
mechanical VTE prophylaxis in addition to pharmacological prophy-
laxis, over pharmacologic prophylaxis alone
Weak recommendation, low quality of evidence 0,5

Surviving Sepsis Campaing: International Guidelines for Managenent or Sepsis and Septic Shock 2021



Revisar historia clinica ¢Alergias medicamentosas?

Valorar exclusion por LET Toma de constantes

VValoracion
Monitorizacion i n i C i a l Exploracion fisica

Lactato

Procalcitoni
na

Electrocardiograma Extraccion analitica

Bilirrubina

Iniciar ATB Hemocultivos

SEPSIS
SEPSIX

EXTENSION

Fluidoterapia Lactato

Se considera una escala qSOFA positiva cuando se
0 0 presentan al menos 2 de los siguientes criterios:
Oxigenoterapia

e [recuencia respiratoria > 22 rpm

e Tension arterial sistolica < 100 mmHg

e Alteracion del nivel de consciencia. Glasgow < 13




Toma de muestras para cultivo en funcion de la sospecha del foco.

Pruebas de imagen en funcion de la sospecha del foco.

Interconsulta a UCl/especialidad si precisa.

Estrategias de control del foco infeccioso.

Hours
Repetir niveles de lactato.

Valorar necesidad de drogas vasoactivas.

Valorar de necesidad de hemoderivados.

Control de glucemias.

Control de diuresis horaria.

Y N



v N

LET (limitacion del esfuerzo terapéutico)

Se debe ser tan agresivo en la intervencion
como sea esperable la mejora del estado del paciente,
con el fin de evitar alargamientos y
tratamientos esteriles para el mismo.

—_—

Controvertidg

En el caso de LET

Motivo
Acuerdo con la familia
Voluntades anticipadas si existen
Situacion de gravedad del paciente




Inestabilidad hemodinamica
persistente: PAS<S0mmHg,
PAM<65mmHg tras la carga
de volumen inicial en la
primera hora de
reanimacion.

Datos analiticos de fallo
orgéanico no justificables por
otras causas.

CRITERIOS UCI

Insuficiencia respiratoria
aguda: Pa0O2/FiO2 <300 y/o
necesidad de VMNI.

Diuresis <0.5ml/kg/h pese a
tratamiento en las 2 primeras
horas.

Deterioro agudo del nivel de
conciencia.

Aclaramiento <20% en la
segunda determinacion de
Lactato o persistencia de la
acidosis metabdlica en las

primeras 6 horas.

Disfuncién organica aislada
(renal, hematolégica,
hepatica)

Chock séptico

CRITERIOS DE INGRESO: Todos los pacientes con criterios de SEPSIS ingresaran en el Servicio correspondiente en
funcién de los resultados de las pruebas realizadas.




10 Mensajes para llevar a casa.

BUNDDLES
::3:3‘\ 1° HORA
e 6 HORA
122 HORA

Ajustar tratamiento HIPOPERFUSION
ATB CRISTALOIDES
Segun zona 30ml/kg
Ciclos cortos 3000 mli

NORADRENALINA
VASOPRESINA

PCT ATB en bolo
Para detener ATB Después
No para iniciarlos Perfusion continua

Ir midiendo
respuesta
Perfusion capilar
Lactato
Respuesta a
volumen

Valorar drogas

HIDROCORTISONA
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