| | —_—

A [ E————-" ACTIVAR CODIGO si > 3 - ARANA ELLLAISAS
» NO SEPSI SABELGOMEZICANG

C ACTIVACION IN ICIAL ) C ESCALAS t =) Complejo Hospitalario Universitario de Toledo

(" ¢SOSPECHA DE INFECCION, SEPSIS? )

TA sistolica Niv Conciencia

qSOFA >22 < 100mmHg alterado

si > 2 ACTIVAR CODIGO SEPSIS

CTIVAR
CODIGO SEPSIS

Criterio Parametro

T2 (OC) >380< 36

P> PRIORIDAD ALTA (ll)

SEFSIS Y
CODIGO SEPSI

> 90

FC (Ipm) ~

J

P MONITORIZACION

> 20 rpm
FR (rpm) 0 pO2 <32mmHg

> 12.000 o < 4000
< 10% cayados

P 2 ACCESOS VASC

Leucocitos

_— = | NNONNNNANAR L AL
NEWS2 S B

Basada en parametros fisiolégicos.
Util si gSOFA es negativa y
la sospecha de sepsis es alta.
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( BUNDLE INICIAL 12 HORA | DESTINO PACIENTE ) (__TIPS en Sepsis

MR)

ngreso Hospitalario > 5 dias en los 3 meses previos
Pacientes institucionalizados

(Prisién, Centros sociosanitarios, Residencia de ancianos, etc).
Colonizacion o Infeccion conocida por BMR

BACTERIAS MULTIBFE?ASTENTES (B
BIOMARCADORES RESUCITACION Y CONTROL DE FOCO?

ANTIBIOTERAPIA EMPIRICA progresion a shock
(idealmente en la primera hora; si sepsis grave o shock )

Y ESTA H FACT ORES DE RIESGO PARA
i I ’ I C é BILIDAD EMOD|NAM|CA TRAS ADECUADA )
o

Séptico en la primera hora, si sospecha en las primeras

&Q Antibioterapia > 7 dias en el mes previo
8 horas) - PAS < 90 mmHg o PAM < 65 mmHg, sin (Cefalosporinas de 3%-42 generacion, Quinolonas, Carbapenems
ANTES CULTIVOS DE FOCO y HCx2 respuesta a resucitacion inicial con fluidos. sobre todo)
INICIAR RESUCITACION CON FLUIDOS - Disfuncion de mas de un 6rgano (qSOFA y/ Pacientes con insuficiencia renal crénica sometidos a
30 ml/kg de peso ideal en 3 horas © |_SI_°FAI)' e 3 e e Hemodialisis o Dialisis Peritoneal Ambulatoria Continua
;es':’;: :;:,’anc;/g':g:> 1(;“n£; /Tnlpese a | Pacientes con patologia crénica y alta incidencia de
OBJETIVO!!! TAM > 65 mmHg y Lactato < 36 mg/mL || Disfuncién organica aislada +: CAETEEE 0N J MEEER ol Bk .
.|+ Hipoxemia con PaO2/Fi02 < 300 mmHg (Fibrosis Qu:stlc'.a, bronqL'/lectaSIa's, ul?e'ras cronicas, VIH < 200
" n‘"”’ (PaO2/Fi02x100) CD4, neutropenicos, corticoterapia cronica, etc.)
iii IDENTIFICACION DEL FOCO !!! @ * Oliguria pese a la resucitacion o deterioro de la debe retrasarse el inicio de soporte
funcién renal (creatinina > 2 mg/dl) no aebe r do la NORADRENALINA la eleccion
RX ECO TC ¢ INR > 1,6 o TTPa > 60 segundos con vasopresores, Sien y
¢ Trombocitopenia < 100.000 /mm3 > N s ademés disfuncién |

e Bilirrubina > 2 mg/dl
* Deterioro agudo del nivel de consciencia no
justificado por otras causas.
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¢ ANTIBIOTERAPIA EMPIRICA INICIAL (seguin sospecha BMR)
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F&ESHBATQF'O Ceftriaxona 2 g i.v. ¢/24h + azitromicina 500 mg i.v ¢/ 24h
(dosis iniciales) Levofloxacino 750 mg i.v ¢/24h 0 500 mg c¢/12h + linezolid 600 mg c/12h

Ceftriaxona 2 g i.v. ¢/ 24 h + metronidazol 1500 mg i.v ¢ / 24h
o
Piperacilina-Tazobactam 4-0.5 mg i.v. ¢ / 6h

ABDOMINAL _ Levofloxacino 750 mg i.v ¢/24h + Metronidazol 1500 mg i.v c / 24h

En caso de perforacion .
de viscera hueca en Asociar Fluconazol 400 mg c/24h
tracto digestivo superior

Meropenem 1g i.v ¢/8h + linezolid 600 mg c/12h

IPPB Ceftriaxona 2 g i.v ¢/24h + clindamicina 600 mg c/ 6 h Ceftriaxona 2 g i.v.c/ 12h + ampicilina 2 g i.v ¢ / 6h + aciclovir 15 mg/kg/ 8 h i.v.
Ceftriaxona 2 g i.v ¢/24h (+ tobramicina 5-7 mg/K ¢/ 24h si pielonefritis) Con antecedente de colonizacion por BMR: Dirigir antibioterapia empirica segun
RENAL colonizacion conocida si se dispone del antibiograma y/o tipo de resistencia bacteriana.

Ciprofloxacino 4002 c/12h N
(+ tobramicina 5-7 mg/K ¢/ 24h si pielonefritis) . ~——

SNC Ceftriaxona 2 g i.v.c/ 12h + ampicilina 2 g i.v ¢ / 6h + aciclovir 15 mg/kg/ 8 h i.v. PRIMERAS DOSIS COMPLETAS INDEPENDIENTE DE FUNCION RENAL!!!




