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Paciente para valorar

Traemos a Paco, 71a

AP: HTA en tto IECA,

EPOC leve tto br. tiotropio

HBP

EA: fiebre 39.5 ºC, sensación disneica y episodio

tiritona

CTES TA 95/60 mm Hg, FC 102 lpm, sat 88%, FR 26rpm



¿y ahora qué le pido?

1. Analítica (hemograma, bioquímica, coagulación…), 
2. equilibrio arterial/venoso urg
3. HC (dos parejas)
4. rx tórax frente y perfil
5. sedimento orina/urocultivo ??

procedimientos:

1. Monitorización, colocación vía perif.
2. Sondaje vesical y diuresis horaria

PROFUNDIZAMOS EN ANAMNESIS Y EXPL.FÍSICA!!



¿cual es la sospecha?

-SEPSIS

qSOFA 2!!



Sepsis

Tiempo-Dependiente

DETECCIÓN TRATAMIENTO



Sepsis

Disfunción orgánica potencialmente 
mortal causada por una respuesta

descontrolada del huésped frente a 
una INFECCIÓN

Surviving sepsis campaign: international guidelines for management of sepsis and Septic shock 2021



DETECCIÓN TRATAMIENTO

CÓDIGO IAM CÓDIGO ICTUS CÓDIGO PPT



DETECCIÓN TRATAMIENTO

CÓDIGO SEPSIS



IMPORTANCIA DE LA SEPSIS

1. Existen 50 millones casos al año en el mundo y 11 millones de 
muertes.

2. ⅕ muertes está asociada a SEPTICEMIA.
3. 40 % pacientes son menores de 5 años
4. En España aprox 20.000 personas fallecen al año de sepsis.
5. La incidencia de procesos infecciosos en los SUH es muy alta. 15% 

pacientes → procesos infecciosos.
6. Infradiagnóstico de la sepsis.



Gauer, R., Forbes, D., & Boyer, N. (2020). Sepsis: Diagnosis and Management. American family physician, 101(7), 409–418.

Foco
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RESPIRATORIAS

GENITOURINARIAS

PIEL/PARTES BLANDAS

GASTROINTESTINALES

Catéteres Endocarditis

Meningitis
EncefalitisFOCO



Etiología



Etiología



Surviving Sepsis Campaign
‘BarcelonaDeclaration’Aims to Tackle 10th Most Common Cause of Death

Barcelona, Spain, 2nd October 2002: Intensive care professionals from around the globe called today for concerted
action to reduce the number of deaths from one of the world’s oldest and most virulent killers – sepsis. It is
estimated that worldwide, 1,400 people die each day from sepsis (1), with up to 30% dying within one month of
diagnosis (2-6). Comparatively, more people die from sepsis than from breast or colon cancer (7).

The ‘Barcelona Declaration’ is the debut initiative of the newly formed ‘Surviving Sepsis Campaign’ which brings
together, for the first time, three leading professional organizations in the field of sepsis (the European Society of
Intensive Care Medicine, the Society of Critical Care Medicine, and the International Sepsis Forum). Professionals
meeting at the 15th Annual Congress of the European Society of Intensive Care Medicine agreed that improvements
in the recognition and treatment of sepsis are essential to reduce the high mortality rate associated with the
condition by 25% over the next 5 years.

Formerly known as ‘blood poisoning’, sepsis is a syndrome characterized by an overwhelming systemic response by
the body to infection, which can rapidly lead to organ failure and, ultimately, death. Sepsis may cause multiple
organs in the body to fail and trigger the onset of both abnormal clotting and bleeding. It can strike anyone but is
most likely to develop from infection associated with pneumonia, trauma, surgery, burns, or conditions such as
cancer and AIDS. In fact, 80% of patients who die from major injuries are actually killed by sepsis.

“We have the technology and resources today to treat most conditions and injuries yet infection, which has been
killing people since history began, still defeats us,” said Prof. Graham Ramsay, ESICM President. “Physicians have
tried their best to tackle the scourge of sepsis but without greater resources, education, and awareness, their efforts
can only have limited success.”

Endorsed by intensive care professionals around the world, the ‘Barcelona Declaration’ urges governments and
healthcare providers to recognize the growing burden of sepsis and to commit to providing adequate resources to
combat it. For healthcare professionals, a five-point action plan aims to improve the management of sepsis and
save lives by addressing the following:

Diagnosis - Facilitate early and accurate diagnosis through the adoption of one, single, clear definition of sepsis.
Treatment - Ensure appropriate and timely use of treatments and interventions via consistent clinical protocols.
Referral - Recognize universally acceptable referral guidelines in all countries of the world.
Education - Provide leadership, support, and information to clinicians about sepsis management.
Counseling - Post-ICU care and counseling for sepsis patients to ensure continuous quality care by providing a
framework for improving and accelerating access to post-ICU care and counseling for patients.

“Advances in critical care have been among some of the most dramatic in medicine,” commented Prof. Mitchell
Levy, governing council, of the SCCM, “but we are well aware that a comprehensive program of education and action
by policy makers and the medical community could significantly reduce the number of deaths caused by sepsis
each year.”
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Código Sepsis: HUB



qSOFA≥2 NEWS-2≥5 SIRS≥2

Hipotensión

Alteración
Consciencia

Taquipnea

Taquipnea

Fiebre
hipotermia

Taquicardia

Leucocitosis
Leucopenia

LqSOFA≥2

Hipotensión

Alteración
Consciencia

Taquipnea

Lactato≥2
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CONFIRMAR

RESUCITAR BUSCAR FOCO



BUSCAR EL FOCO

1. Anamnesis y exploración física

2. pruebas complementarias dirigidas 

al foco de la infección

- orina: gram y cultivo orina, 

sedimento

- respiratorio: gram y cultivo esputo, 

antigenuria…

- SNC. punción lumbar

1. pruebas de imagen: eco o tac



CONFIRMAR



Biomarcadores en Sepsis

Biomarcador Utilidad diagnóstica Utilidad pronóstica Otros datos

Lactato + +++++

Procalcitonina +++++ ++++ ↑VPN · Bacteriemia

PCR ++ ++

Proadrenomedulina ++++ +++++ cardiopatía subyacente

SuPAR + +++++

MDW +++++ ?

MDW: Ancho de distribución de monocitos



Surviving Sepsis Campaign 2021
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Volviendo a Paco: 

1. Analítica: pendiente

-gasometría arterial: ph 7.30 pCO2 30, 

pO2 52, bic 18, def -6, lactato 4.2

1. HC pendiente

1. Rx tórax



que tiene Paco…

-NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA 
COMUNIDAD

-Etiología:

1. Esputo de buena calidad (+ PMN, 
poca c. epitelial)

2. Ag neumococo y legionella
3. Serología VIH

-Valorar gravedad:

Escala FINE y CURB 65



como está Paco…

PACO ESTÁ MAL!!!!!

-Diuresis 4cc

-Hipotenso 85/55 mm Hg, FC 105 lpm

-Lactato 4.2

-Insuf respiratoria PafI: 247

¿QUÉ HACEMOS?

1. Sueroterapia intensiva: sobrecarga
2. ATB empírico dirigido según

-foco fiebre (respiratorio)

-gérmen más probable (según paciente, colonizaciones previas, comorbilidades)

-mecanismos de resistencia que esperamos puedan existir ( antibioterapia previa…epidemiología 
local)



SURVIVING SEPSIS CAMPAGINS: novedades respecto 2016

1. qSOFA no como única herramienta de diagnóstico…NO, se queda justita
2. 30ml/kg/día baja de strong a weak recomendation 
3. Ongoing resucitation
4. Balanceado versus cristalino
5. Relleno capilar como otra medida para guiarnos la resucitación
5. Timing de ATB
6. Inicio de vasopresores vía periférica mientras no tenemos CVC
7. Corticoesteroides

Evans, L., Rhodes, A. Surviving sepsis campaign: international guidelines for management of sepsis and septic shock 2021. In Intensive Care Medicine (Vol. 47, Issue 11, pp. 1181–1247



1. Fluidoterapia

Emergencia médica→ RESUCITACIÓN INICIAL 
✔ Primeras 3h: 30 ml/kg de cristaloides (↓† y UCI)

✔ Guiar resucitación

Cada hora de RETRASO→↑MORTALIDAD 7,6%

depuración lactato (causas) 

Relleno capilar (si no monitor)

Evans, L., Rhodes, A. Surviving sepsis campaign: international guidelines for management of sepsis and septic shock 2021. In Intensive Care Medicine (Vol. 47, Issue 11, pp. 1181–1247



1. Fluidoterapia



ETERNA DISCORDIA → ONGOING RESUCITATION: Cristaloides (¿SF o balanceados?)vs coloides

Evidencia baja: (¿SF o balanceados?)

Suero Fisiológico 0,9%
X acidosis metabólica hiperclorémica
X fracaso renal agudo
X secreción citoquinas

Evidencia heterogénea 14 RCT ↓mortalidad
balanceados, 2 multicéntricos posteriores NO
diferencias→2RCT ongoing que pueden cambiar

Ni almidón ni gelatinas, evidencia alta
- almidón aumenta mortalidad RCT
- gelatinas afecta a hemostasia, anafilaxia

1. Fluidoterapia

Evans, L., Rhodes, A. Surviving sepsis campaign: international guidelines for management of sepsis and septic shock 2021. In Intensive Care Medicine (Vol. 47, Issue 11, pp. 1181–1247



ETERNA DISCORDIA →ONGOING RESUCITATION: Cristaloides (¿SF o balanceados?)vs coloides

1. Fluidoterapia

Todos ellos son isotónicos* con plasma→distribución igual
*SF ligeramente más hipertónico



ETERNA DISCORDIA → QUE FLUIDOTERAPIA: Cristaloides (¿SF o balanceados?) vs coloides

1. RCT posteriores (BaSICS TRIAL 2021) vs Sepsis Campaign con biblio ‘2019 (SMART)
n=11052 (SF=5522, balanced=5530)

- No diferencias de mortalidad a 90 días entre balanceados (plasmalyte) vs SF0.9%
- No mayor incidencia de IRA en SF0.9%

Zampieri FG, et al. BaSICS investigators and the BRICNet members. Effect of Intravenous Fluid Treatment With a Balanced Solution vs 0.9% Saline Solution on Mortality in Critically 
Ill Patients: The BaSICS Randomized Clinical Trial. JAMA. 2021 Aug 10;326(9):1–12. doi: 10.1001/jama.2021.11684. Epub ahead of print. PMID: 34375394; PMCID: PMC8356144.

1. Fluidoterapia



ETERNA DISCORDIA 🡪 QUE FLUIDOTERAPIA: Cristaloides (¿SF o balanceados?) vs coloides

1. RCT posteriores (BaSICS TRIAL 2021) vs Sepsis Campaign con biblio ‘2019 (SMART): 
No diferencias de mortalidad a 90 días,  ni de mayor incidencia de IRA

1. RCT 2022: Balanced multielectrolyte solution versus saline: No diferencias en
mortalidad n=4899 patients, 43% sepsis

Finfer S, et al.; PLUS Study Investigators and the Australian New Zealand Intensive Care Society Clinical Trials Group. Balanced Multielectrolyte Solution versus Saline in Critically Ill Adults. N 
Engl J Med. 2022 Mar 3;386(9):815-826. doi: 10.1056/NEJMoa2114464. Epub 2022 Jan 18. PMID: 35041780.

1. Fluidoterapia



ETERNA DISCORDIA→ QUE FLUIDOTERAPIA: Cristaloides (¿SF o balanceados?) vs coloides

1. RCT posteriores (BaSICS TRIAL 2021) vs Sepsis Campaign con biblio ‘2019 (SMART): 
No diferencias de mortalidad a 90 días,  ni de mayor incidencia de IRA

1. RCT 2022: Balanced multielectrolyte solution versus saline: No diferencias en 
mortalidad

A tener en cuenta en las futuras guías 

1. Fluidoterapia



ETERNA DISCORDIA → QUE FLUIDOTERAPIA: Cristaloides (¿SF o balanceados?) vs coloides

1. RCT posteriores (BaSICS TRIAL 2021) vs Sepsis Campaign con biblio ‘2019 (SMART): 
No diferencias de mortalidad a 90 días,  ni de mayor incidencia de IRA

1. RCT 2022: Balanced multielectrolyte solution versus saline: No diferencias en 
mortalidad

A tener en cuenta en las futuras guías 

1. Fluidoterapia

ETERNA DISCORDIA → Albumina ¿SI o NO?

✔ Mantiene presión oncótica 
✔ Eficacia vs SF: NO diferencias en mortalidad en Cochrane y metaanálisis
✔ ALBIOS: ALB+cristaloide vs cristaloide solo tampoco diferencia en mortalidad 

1ª línea SF
+

albumina: ↓balance neto fluidos
Evans, L., Rhodes, A. Surviving sepsis campaign: international guidelines for management of sepsis and septic shock 2021. In Intensive Care Medicine (Vol. 47, Issue 11, pp. 1181–1247



1ª línea Noradrenalina
D en BASE (vs bitartrato)¿Cuándo empezar?

NO PAM objetivo con 
fluidoterapia

2. Drogas vasoactivas



PAM 65mmHg 
Iniciar vía 
periférica         

(NO RETRASAR)

2. Drogas vasoactivas

1ª línea Noradrenalina
D en BASE (vs bitartrato)¿Cuándo empezar?

NO PAM objetivo con 
fluidoterapia

Evans, L., Rhodes, A. Surviving sepsis campaign: international guidelines for management of sepsis and septic shock 2021. In Intensive Care Medicine (Vol. 47, Issue 11, pp. 1181–1247



¿Vía segura? SI, bajo condiciones.

7 estudios y review reciente → incidencia de extravasación baja (3,4%).

¿Qué condiciones?

- Zona de inserción proximal (basílica o cefálica),

- Calibre de 18-20G,

- Monitorizando cada 2h.

¿A qué velocidades? ¿y por cuánto tiempo?

- velocidades varían desde 0.04µg/kg/min-0.3µg/kg/min (=2ml/h a 12 ml/h de dilución 0.1mg/ml)

- se recomienda no más de 24h, SESPSIS CAMPAIGN <6h.

Cuánto más distal de 
la fosa antecubital, 
más incidentes 
adversos se observan

2. Drogas vasoactivas y vía periférica



1ª línea Noradrenalina
D en BASE (vs bitartrato)

2. Drogas vasoactivas

Si no PAM objetivo (NA)→ añadir vasopresina versus subir NA

Si no PAM objetivo (NA +vasopresina) → añadir epinefrina

Si hipotensión + IC o bradicardia→ añadir dobutamina

Evans, L., Rhodes, A. Surviving sepsis campaign: international guidelines for management of sepsis and septic shock 2021. In Intensive Care Medicine (Vol. 47, Issue 11, pp. 1181–1247



Si no PAM objetivo (NA)→añadir vasopresina versus 
subir NA

Si no PAM objetivo (NA +vasopresina) → añadir
epinefrina (shock refractario, manejo UCI)

Si hipotensión + IC o bradicardia→ añadir
dobutamina

2. Drogas vasoactivas



3. Antibioticoterapia

Tratamiento EMPIRICO 

AMPLIO ESPECTRO: sospecha MDR

FOCO infeccioso

PK/PD de ATB
Evans, L., Rhodes, A. Surviving sepsis campaign: international guidelines for management of sepsis and septic shock 2021. In Intensive Care Medicine (Vol. 47, Issue 11, pp. 1181–1247



Volviendo a Paco: 

OD: neumonía neumocócica grave adquirida en 

la comunidad CURB 65 4

1. Analítica: 25.000 leucos (91% PMN)

-PCR 285

-Creatinina 160 (previa normal…iones

orina con patrón pre-renalidad)

-TP 1.37

-Resto de analítica normal.

1. NO ESPUTO
2. AG NEUMOCOCO. POSITIVO



Volviendo a Paco: 

Revaloración a las 3h…

-Lactato aclarado: 1.7

-Tras 3 sobrecargas (1.500cc) y sueroterapia de mantenimiento… Diuresis 55cc /hora

-Cobertura ATB con Ceftriaxona + Dosis puntual azitromicina.



3. Antibioticoterapia

Amplio espectro:
✔ Alto riesgo de infección MARSA → 

cobertura anti MARSA
✔ Alto riesgo de BGN MDR →doble 

cobertura BGN
✔ Riesgo infección hongos →antifúngicos

Alto riesgo 

de MDR

- Infección o colonización reciente

- Patología crónica con riesgo de 

colonización (bronquiectasias, FQ, úlceras)

- Hospitalización >5días en 3m previos

- Paciente institucionalizado

- HD o DP continua

Alto riesgo 

de 

Cándida

- Colonización previa

- Inmunosupresión/Neutropenia

- Hospitalización previa ICU >10d

- Portadores de CVC

- Nutrición parenteral

- ERC en HD
- Cirugía reciente (abdominal ↑)
- Pancreatitis necrotizante



3. Antibioticoterapia Amplio espectro sólo si:
✔ Alto riesgo de infección MARSA → cobertura anti MARSA
✔ Alto riesgo de BGN MDR→ doble cobertura BGN
✔ Riesgo infección hongos→ antifúngicos

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC10179263/pdf/jcm-12-03188.pdf

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC10179263/pdf/jcm-12-03188.pdf


3. Antibioticoterapia - FOCO → determinará el antibiótico más selectivo según flora 

- ETIOLOGÍA LOCAL → Guías empíricas locales !!

Neumonía

Sepsis: Ceftriaxona + Azitromicina

Shock: Ceftriaxona + Azitromicina

Alergia P: Clindamicina + Levofloxacino

Abdomen

Sepsis: Piperacilina/Tazobactam 4g/8h

Shock: Meropenem 1g/8h

Alergia P: AZT + Metronidazol (+Teico)

Urinario

Ceftriaxona ± Amikacina (¡¡MDR!!)
*si manipulación previa: PT
Alergia P: Ciprofloxacino± Amikacina 

Meningitis 
(comunidad)

Cefotaxima 300 mg/Kg/dia 

Si posible Listeria:  ampicilina 

250mg/Kg/dia 

Alergia P: Vanco 15mg/Kg/12h + AZT 

1g/8h

Piel y 

partes 

blandas

Sepsis: PT 4g/8h +clindamicina 

600mg/8h

Shock: PT 4g/8h + Linezolid 600mg/12h

Alergia P: AZT 1g/8h + clindamicina 

600/8h

SIN 

FOCO

Sepsis: Piperacilina/Tazobactam 4g/8h

Shock: Meropenem 1g/8h + 

Vancomicina 15mg/Kg/12h 

Alergia P: AZT 1g/8h + Vancomicina 

15mg/Kg/12h 



3. Antibioticoterapia FOCO → determinará el ATB más selectivo según flora local 

ETIOLOGÍA LOCAL → 
Guías empíricas locales !!



3. Antibioticoterapia PK/PD → ayuda a optimizar el ATB 

Cambios dinámicos en la sepsis:
- Hipovolemia
- Disfunción cardíaca 
- Disfunción orgánica (renal)

Fármacos 
hidrófilos

Roberts JA. Crit Care Med 2009



3. Antibioticoterapia PK/PD → ayuda a optimizar el ATB 



3. Antibioticoterapia

Evidencia de iniciar con perfusiones:

- NO clara mayor eficacia clínica: no se puede demostrar que reduzcan el uso de
drogas vasoactivos, la duración de la hospitalización o los efectos adversos

- Beneficio en mortalidad a corto plazo sólo en 2 RCT (Surviving sepsis campaign)

- Necesitas acceso venoso (ocupado) que garantice su duración (URG vs duradero)

- Mayor beneficio en infección respiratoria (penetración) en críticos e infección BGN

PK/PD → ayuda a optimizar el ATB 



3. Antibioticoterapia

Evidencia de iniciar con perfusiones:

- NO clara mayor eficacia clínica: no se puede demostrar que reducan el uso de
drogas vasoactivos, la duración de la hospitalización o los efectos adversos

-Beneficio en mortalidad a corto plazo sólo en 2 RCT (Surviving sepsis campaign)

- Necesitas acceso venoso (ocupado) que garantice su duración (URG vs duradero)

- Mayor beneficio en infección respiratoria (penetración) en críticos e infección BGN

- Dosificación guiada por PK/PD
- Desescalada→ seguimiento diario
- Duración→ Menos es más!

PK/PD → ayuda a optimizar el ATB 



3. Antibioticoterapia PK/PD → ayuda a optimizar el ATB 

Vida real:

- Ya en UCI (target ingreso<6h)
- O en HAD (bomba elastomérica 
y niveles desde farmacia)



4. Otras terapias coadyuvantes 

Corticoides:
- Recomendado si paciente sigue requiriendo DVA
- 200mg/día (50mg c/6h)

Anticoagulantes (HBPM):
- Todos los pacientes en sepsis salvo CI (sangrado)

Otros:
- Vitamina C: no la recomiendan (Recomendación débil, poca evidencia)

- Bicarbonato: sólo si acidóticos
- Tiamina: los estudios que hay son sólo en combinación con VitC y corticoides

Evans, L., Rhodes, A. Surviving sepsis campaign: international guidelines for management of sepsis and septic shock 2021. In Intensive Care Medicine (Vol. 47, Issue 11, pp. 1181–1247v



Sabiendo todo esto, al final que le ponemos a  
a Paco: 

1. ATB adecuado
2. Sueroterapia adecuada
3. Seguimiento de cerca…monitorización y 

diuresis.
4. Pondríamos noradrenalina???
5. Destino: INGRESAMOS A PACO!





URGENCIAS INFECCIOSAS: Código SEPSIS: 
Diagnóstico y manejo. PROA en Urgencias
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1. ¿Por qué PROA en urgencias? Situación

Dificultad 

DX y acierto 

TTO ATB

Decisiones 

rápidas

Tratamiento 

empírico

alta presión 

asistencial

Falta 

resultados 

cultivos 
URGENCIAS

Comunidad

Hospital
INFLUENCERS
ECOLÓGICOS:
responsabilidad
en flora local



54%

β-lactámicos 45% + Quinolonas 23%= 69% atb                              

INFECCIONES: Hasta un 15% causa de visita a urg                       

1. ¿Por qué PROA en urgencias? Situación



Antimicrobial stewardship in the emergency department: characteristics and evidence for effectiveness of interventions. May, Larissa et al. Clinical 
Microbiology and Infection, Volume 27, Issue 2, 204 - 209

● Optimizar el resultado clínico de los pacientes, reducir los efectos 
adversos 

● Desarrollo e implementación de guías locales en base a epidemiología local

● Donec risus dolor porta venenatis 

● Pharetra luctus felis

● Proin vel tellus in felis volutpat 

● Donec risus dolor porta venenatis 

● Pharetra luctus felis

● Proin vel tellus in felis volutpat 

● Reducción de la prescripción global de antimicrobianos (10-40%)

● Reducción la resistencia microbiologica y la presion ATB de los pacientes

1. ¿Por qué PROA en urgencias? Objetivos



1. NEUMONÍA

2. INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO

2. Infecciones frecuentes: Diagnóstico y manejo



Definición

Clasificación

1. Introducción: Definición Neumonía

Se define como una infección aguda del parénquima pulmonar 
que se manifiesta en forma de fiebre y/o síntomas respiratorios 
de vias bajas y que se acompaña de un infiltrado pulmonar.

● Comunitaria: presencia de síntomas respiratorios y/o fiebre junto a un 
nuevo infiltrado radiológico para el que no existe otra causa conocida.

●Nosocomial: presencia de síntomas respiratorios y/o fiebre junto a 
un nuevo infiltrado radiológico para el que no existe otra causa conocida en 
un paciente con ingreso hospitalario durante los 30 días previos.

*Nota: La clasificación de neumonía asociada al cuidado sanitario ya no tiene vigencia. En regla 
general, la microbiología era muy similar a la de neumonía adquirida en la comunidad.



1. Introducción: escalas pronósticas y criterios de gravedad

- La VALORACIÓN DE LA GRAVEDAD 

- Factores relacionados con la mortalidad: 

edad,
comorbilidad,
etiología microbiana
tratamiento antibiótico adecuado administrado precozmente

- PRIMERA VALORACIÓN: estratificación de la gravedad (nivel conciencia, situación hemodinámica y 
respiratoria, presencia de signos clínicos de gravedad)

- RECORDEMOS SIEMPRE!!!!ANCIANOS presentan clínicas menos floridas --> retraso diagnóstico!



1. Introducción: escalas pronósticas y criterios de gravedad



1. Introducción: escalas pronósticas y criterios de gravedad

- Gran ayuda para VALORACIÓN DE GRAVEDAD y , por tanto, para la DECISIÓN DE INGRESO 
HOSPITALARIO.

- Tanto el PSI como el CURB 65 son escalas de estratificación de riesgo que muestran una 
capacidad predictiva similar para la mortalidad a los 30d. Ambas presentan limitaciones.

- CURB 65
o No valora hipoxemia
o No incluye situación funcional

- PSI
o Peso excesivo edad
o Peso relativo a la hipoxemia
o NO CONTEMPLA: epoc, situación funcional, factores sociales, correcta ingesta, capacidad 

buen cumplimiento terapéutico.



1. Introducción: microbiología principal y resistencia local
1. Streptococcus pneumoniae
2. Haemophilus influenzae
3. Mycoplasma pneumoniae
4. Staphylococcus aureus
5. Legionella sp.
6. Clamydia pneumoniae
7. Moraxella catharralis 

Factores de influencia ambiental sobre la etiología:

- Presión ATB previa

- Exposición a la vacuna

- Infección concomitante viral



1. Introducción: microbiología principal y resistencia local
1. Streptococcus pneumoniae
2. Haemophilus influenzae
3. Mycoplasma pneumoniae
4. Staphylococcus aureus
5. Legionella sp.
6. Clamydia pneumoniae
7. Moraxella catharralis 

Streptococcus pneumoniae:

- ↑ % sensibilidad global (S+SEI) a penicilina y amoxicilina (100% y 
88%) 
- % cepas con SEI a penicilina es 30% y amoxicilina 6% 



1. Introducción: microbiología principal y resistencia local
1. Streptococcus pneumoniae
2. Haemophilus influenzae
3. Mycoplasma pneumoniae
4. Staphylococcus aureus
5. Legionella sp.
6. Clamydia pneumoniae
7. Moraxella catharralis 

Haemophilus influenzae:
- ↑ % sensibilidad global (S+SEI) a amoxicilina y amoxicilina/clavulánico  (84% y 100%) 
Streptococcus pyogenes:
- 100 % sensibilidad global (S+SEI) a penicilina: igual con respecto años previos y global Cataluña



2. Tratamiento de la NAC ambulatorio

https://ics.gencat.cat/web/.content/Assistencia/guies-de-practicaclinica/1DEFPNEUMONIA_ADQUIRIDA_COMUNITAT_54N71-1.pdf

https://ics.gencat.cat/web/.content/Assistencia/guies-de-practicaclinica/1DEFPNEUMONIA_ADQUIRIDA_COMUNITAT_54N71-1.pdf


2. Tratamiento de la NAC ambulatorio

https://ics.gencat.cat/web/.content/Assistencia/guies-de-practicaclinica/1DEFPNEUMONIA_ADQUIRIDA_COMUNITAT_54N71-1.pdf

https://ics.gencat.cat/web/.content/Assistencia/guies-de-practicaclinica/1DEFPNEUMONIA_ADQUIRIDA_COMUNITAT_54N71-1.pdf


3. Tratamiento de la NAC hospitalario

1. Estamos ante una neumonía
2. Neumonía adquirida en la comunidad o nosocomial
3. Gérmenes implicados con mayor probabilidad: NEUMOCOCO (DCGP)
4. Intentaremos descubrir etiología de nuestra neumonía

o Gram y cultivo esputo buena calidad +++

o Pcr vírica según estacionalidad

o Antigenuria

o Serologías atípicas

5. En base al germen que sospechamos y a las resistencias / perfil de sensibilidad 
entonces elegimos el mejor tratamiento antibiótico.



3. Tratamiento de la NAC hospitalario:
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OTROS ESCENARIOS
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OTROS ESCENARIOS



3. Tratamiento de la NAC hospitalaria

A modo resumen...

- PRINCIPAL NOVEDAD: CEFTRIAXONA + LEVOFLOXACINO --> CEFTRIAXONA + AZITROMICINA*

*Combinación MACRÓLIDO: 
- Disminuye MORTALIDAD vs ceftriaxona + levofloxacino
- Evitamos fluorquinolonas: presión ATB y RAM
- NO EN MONOTERAPIA (resistencias neumococo 30%)



4. Duración del tratamiento ATB

https://www.bradspellberg.com/shorter-is-better

Si estabilidad clínica → tratamiento corto (5-7 días)

Criterios de estabilidad: 

- Capacidad ingesta oral, 
- Tª<=37.8ºC, 
- FC <100bpm, TAS >=90mmHg,
- FR<=24rpm, PaO2>=60mmHg o satO2>=90%,
- patologías crónicas estables,
- ausencia de derrame pleural/absceso
- estado de salud mental

https://www.bradspellberg.com/shorter-is-better


1. NEUMONÍA

2. INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO

2. Infecciones frecuentes: Diagnóstico y manejo



• Bacteriuria asintomática:  bacteriuria significativa (≥105 ufc/mL) sin síntomas urinarios

• Infeccion del tracto urinario (ITU) inferior: cistitis y uretritis 

• ITU superior: pielonefritis 

* Hombres: prostatitis

• ITU no complicada: mujer no embarazada y sin alteraciones del tracto urinario 

• ITU complicada: 

• pacientes con alteraciones anatómicas o funcionales del tracto urinario 

• ITU en hombres

• inmunodeprimidos 

• tras manipulación urológica reciente

• pacientes  sondados 

• ITU producida por microorganismos multirresistentes

• ITU recurrente (≥ 3episodios al año) puede ser recidivante (mismo μganismo) o  reinfección (distintos μganismos)

Síntomas

Localización

Complicación

Frecuencia

1. Introducción



1. Introducción
Factores de riesgo

Mujeres Hombres

Premenopáusicas Postmenopáusicas EDAD avanzada, alteraciones 
anatómicas

Embarazo, relaciones 
sexuales, ITU previas, 
dispositivos 
intrauterinos

DM, inmunosupresión, 
incontinencia urinaria, Enf. 
Neurológica

Relaciones sexuales

Relacionados con Asistencia sanitaria: sonda vesical, manipulación de la vía



1. Introducción
Factores de riesgo

Mujeres Hombres

Premenopáusicas Postmenopáusicas EDAD avanzada, anatomía 
patológica

Embarazo, relaciones 
sexuales, ITU previas, 
dispositivos 
intrauterinos

DM, inmunosupresión, 
incontinencia urinaria, Enf. 
Neurológica

Relaciones sexuales

Relacionados con Asistencia sanitaria: sonda vesical, manipulación de la víaMicroorganismos implicados

No complicadas Complicadas

E Coli 80% E Coli  ↑↑

Otros: Klebsiella pneumoniae, Enterobacter spp, 
Proteus spp, Enterococcus spp y Staphylococcus 
saprophyticus

Mayor prevalencia de Enterobacter spp, Klebsiella 
spp, Proteus spp, Enterococcus spp, Streptococcus 
spp y P. aeruginosa 

ITU embarazadas: Streptococcus agalactiae SV, institucionalizados, presión antibiótica: MRs
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1. Introducción



http://ics.gencat.cat/web/.content/Assistencia/guies-de-practica-clinica/32AD-20Programa-20antibiotics-
20adults.pdf

2. Guía terapéutica de infección urinaria

http://ics.gencat.cat/web/.content/Assistencia/guies-de-practica-clinica/32AD-20Programa-20antibiotics-20adults.pdf
http://ics.gencat.cat/web/.content/Assistencia/guies-de-practica-clinica/32AD-20Programa-20antibiotics-20adults.pdf
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3. Estrategias e indicadores PROA en URG
Documento consenso PROA-2: 
Antimicrobial stewardship in specific populations: emergency
https://seimc.org/contenidos/documentoscientificos/seimc-dc-2022-PROA2.pdf

➢ MULTIDISCIPLINAR: Médico urgencias, infecciosas, microbiología, farmacia hospitalaria

➢ DESARROLLO GUÍAS LOCALES ADAPTADAS (dx + tratamiento EMPÍRICO) de infecciones frecuentes y 
SEPSIS

➢ FORMACIÓN: 
○ Aspectos básicos diagnósticos, 
○ Aspectos básicos Tto empírico, 
○ Actuación rápida en sepsis, 
○ Coordinación con primaria

➢ INTERVENCIONES NO IMPOSITIVAS: Formativas: dx, muestras.  Cortes prevalencia

➢ DESARROLLO DE INDICADORES específicos

➢ ANÁLISIS: DATOS DE PRESCRIPCIÓN Y CONOCIMIENTO DE LAS RESISTENCIAS LOCALES Y COMUNITARIAS 

https://seimc.org/contenidos/documentoscientificos/seimc-dc-2022-PROA2.pdf


Intervenciones Indicadores

LILA→Guías de tto empírico y formación

Verde→Auditorías

3. Estrategias e indicadores PROA en URG



Numerador

• Consumo
• Microbiología
• Resultados clínicos
• Resultados proceso

Denominador

• Total pacientes 
• Duración total ATB

https://tiposdeindicadores.com/indicadores-smart/
https://www.cdc.gov/evaluation/indicators/index.htm#print

¿Qué medir? manejo de infección e impacto 

en resistencias

Para ello, es necesario:

- Definir guías: dosis, duración y ATB óptimo

- Resistencias locales: epidemiologia

3. Estrategias e indicadores PROA en URG

¿Cómo  hemos de medir? Con población 

referencia y con extracción de datos

- Dificultad extracción informática 

- Definir población diana: adulto vs.

pediátrico, críticos, urgencias

https://tiposdeindicadores.com/indicadores-smart/
https://www.cdc.gov/evaluation/indicators/index.htm#print
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