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EMERGENCIAS INFECTOLOGICAS | Or. Marti Hojmen



EMERGENCIA

Der. del lat. emergens, -entis 'emergente’.

1. f. Accién y efecto de emerger.
2. f. Suceso, accidente que sobreviene.

3. f. Situacion de peligro o desastre que requiere
una accién inmediata.



EMERGENCIAS INFECTOLOGICAS - CLASIFICACION

Clinicas Clinico-quirurgicas
* Meningitis * Absceso epidural
* Meningoencefalitis herpética * Endocarditis protésica
* Sepsis * Infecciones necrotizantes de piel y
* Sepsis post-esplenectomia partes blandas.
* Endocarditis infecciosa aguda
* Neutropenia febril
* Endoftalmitis




Meningitis Bacteriana Aguda

Diagndstico

v'Potencial falta de fiebre en pacientes afiosos, inmunocomprometidos o
tratados con ATB

v'Convulsiones:
- en 5%-28%
- indican irritacion cortical (podria corresponder a complicacion
cortical: empiema, trombosis venosa o stroke)
- predictor independiente de mortalidad (34%vs7%)

v -Alteracién del nivel de conciencia
-predictor independiente de mortalidad (26%vs2%)



Meningitis Bacteriana Aguda

MANIFESTACIONES CLINICAS QUE PODRIAN INDICAR
GERMEN CAUSANTE:

- Rash petequial o purpura: Meningococo

- Ataxia, laberintitis: Haemophilus influenzae

- Tos, pérdida de peso y alteraciones de pares craneales: TBC

COMPLICACIONES SISTEMICAS
Shock septico (12%)
Neumonia (8%)

CID (8%)



Meningitis Bacteriana Aguda

Mal Pronostico

v Edad avanzada

v’ Osteitis o sinusitis

v’ Ausencia de rash

v Glasgow bajo al ingreso
v Taquicardia
v"Hemocultivos positivos

v'VSG elevada

v’ Trombocitopenia

v'Bajo recuento de leucocitos



MENINGITIS BACTERIANA

Convulsiones HIC - Foco Neurolégico -Papiledema

‘ Hemocultivos-PL Hemocultivos -TAC
*
Dexametasona + ATB Dexametasona + ATB
v v
LCR compatible — TAC negativa

Gra m'c_uuj Ve m_ PL

— Y
o
1.201& European Socciety of Clinical Microbiclogy and Infectious Diseases. Published

Dexametasona + ATB by Elsevier Lrd. CMI, 22, 537-562
2. CID 2004:39 (1 Hovemiber) = Tunkel et al.
acorde a germen

Dexametasona + ATE
empirico




MENINGITIS BACTERIANA - TRATAMIENTO

Grupo de pacientes

Patéogenos comunes

Antibiotico de eleccion

18 a 50 anos sin factores de
riesgo

5. pneumoniae
0
M. meningitidis

Cefotaxima o ceftriaxona
0
Vac+ Cefotaxima o ceftriaxona
c/s rifampicina

> 50 afios- 18 a 50 afios con
factores de riesgo para
L.monocytogenes

5. pneumoniae,
L. monocytogenes o bacilos

gramnegativos

Cefotaxima o ceftriaxona +
Ampicilina
o
Vac + Ampicilina + cefotaxima
o ceftriaxona




MENINGITIS BACTERIANA - TRATAMIENTO

Dosis para adultos:

« (Cefotaxima: 8-12 g/d (2 g ¢/4-6 h)

« Ceftriaxona:4g/d (2gc/12 h)

« Cefepima: 8g/d(2gc/8h)

« Ampicilina: 12 g/d (2 gc/4 h)

* Vancomicina2g/d(1lgc/12h)
Linezolid : dosis max :17 mg/kg/dia (1200 mg) cadal2hs
Meropenem: dosis max :90 mg/kg/dia (6 g) cada 8 h
Rifampicin 600 mg /d (300 mg ¢/12h)
Dexametasona: 10 mgc/6 hpor2add



MENINGOENCEFALITIS

MANIFESTACIONES CLINICAS

Sospechar en todo paciente con:
- Fiebre
- Status mental alterado
- Signos de disfuncién cerebral difusa

Prédromo (fiebre, cefalea, mialgia, infeccion respiratoria leve)

a8

Cambios en nivel de conciencia con déficit focal

. 2

Convulsiones (focales o generalizadas)



MENINGOENCEFALITIS

(Fiebre - trastornos de conciencia (97%) v/ o conducta (85%) - Signos focales de rapida instalacion (85%)

v
PL + PCR HSV

y
Meningoencefalitis

Aciclovir Empirico (30mg/k/d)
'

RNM (TAC- EEG)

Confirmo Diagnostico Diagnostico Dudoso Otro Diagnostico
! : !
Continuar Tratamiento Biopsia Tratamiento



MENINGOENCEFALITIS

ENCEFALITIS HERPETICA

v'La mds importante de las encefalitis tratables

v'Emergencia médica

v Predileccién por lébulo temporal y orbitofrontal

v'Cuadro clinico: alteracién de conciencia, pérdida de memoriq,
cambio de personalidad, confusiéon, alucinaciones olfatorias,
luego de prédromo de cefalea y fiebre

v'Alta morbimortalidad (secuelas: desordenes cognitivos o de
comportamiento, convulsiones y encefalomielitis postinfecciosa)



BIOMARCADORES EN INFECCIONES SNC

v' El uso de una decisién clinica para distinguir entre
meningitis viral y bacteriana es recomendado en
adultos

v’ Probable papel de PCT en suero para ayudar a
distinguir entre meningitis viral y bacteriang,
utilizando un umbral de 0,5 ng/mL.



ABSCESO EPIDURAL
Skl Periosteun Dura Mater

Arachnoid

Subarachnoid Space ~ Subdural Empyema

Bram Abscess Brain Parenchyma

Pia Mater



ABSCESO EPIDURAL

v'Infeccién extra-axial que ocurre en espacio virtual entre
duramadre y crdneo
v'Usualmente en region frontal
v'Cefaleaq, fiebre, nauseas
v Sintomas neurologicos y complicaciones: raro
v'Generalmente secundarias a trauma o neurocirugia
v Gérmenes: Streptococcus, Staphylococcus, anaerobios. A
menudo polimicrobianas



ABSCESO EPIDURAL

* Urgencia clinico-quirurgica

» La mayoria de los casos son producidos por el Staphylococcus aureus (60%)

* Los microorganismos llegan por: Extension directa- Via linfatica-Via hematogena
* Factores predisponentes : Insuficiencia renal - Diabetes- Abuso de drogas ev

Enfermedad degenerativa articular Enfermedades
granulomatosas y malignas- Alcoholismo - Cirrosis



ABSCESQO EPIDURAL - TRATAMIENTO

ATB (combinacién de amplio espectro) +
quirdrgico (drenaije)

* Vancomicina mas Meropenem o Cefepima o ceftazidima

Estafilococo aureus 50 a 90%(40% MR)- Gram negativos 17% -
estreptococos aerobios y anaerobios 17%

* Ajustar tratamiento acorde a presencia de meningitis



INFECCIONES EN PACIENTES ASPLENICOS

Ocurre en :
— Asplenia congénita
— Asplenia adquirida : post esplenectomia- anemia de células vellosas
— Hipo esplenia : enfermedades inflamatorias —autoinmunes -SIDA

Incidencia 7 a 8 veces/ 100 personas afio post esplenectomia.
citopenia inmunes > trauma.

Etiologia :Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Neisseria
meningitidis. Otros en aumento: Staphilococcus au, Gram negativos entéricos.
Malaria

Mas Infecciones severas dentro de los 3 ainos Mayor predisposicion a
presentar sepsis fulminante.

Mortalidad :50% a 70%



FIEBRE POST ESPLENECTOMIA - CONDUCTA

* Diagnostico

— Hemocultivos.

* Tratamiento empirico inmediato
— Autotratamiento : levofloxacina/amoxicilina clavulanico/ceftriaxona

— Internacion : Vancomicina+ Ceftriaxona o Fluorquinolona-

* Prevencion
— Vacunas : antigripal/ PCV13 + PPSV23/ Hib/MCV4

— Antibiotico diario: Amoxicilina clavulanico /Doxicilina en:
« < de 5 anos-

* HIC de alto nivel inmunosupresion / antecedentes de sepsis



NEUTROPENIA FEBRIL

Es una emergencia infectolégica.

Debe instaurarse el tratamiento antibidtico dentro de un lapso
de 2 horas desde el inicio de los sintomas, por la elevada tasa
de mortalidad en caso de no efectuarlo.



NEUTROPENIA Y FIEBRE

Neutropenia
— <500 PMN / mm3
— < 1000 prediccion de < 500 a las 24 hs.

— Severa <100 PMN/mm3

Fiebre :
— 1 registro=38.2°Co
— 2 registros 2 38°C separados en 12 hs

Complicaciones infecciosas 43%
— 22.8 episodios por 1000 DN
* 23% bacteriemias
* 5% micoticas

Mortalidad

— 5% gram+

— 18% gram-

— Actualmente en aumento por bacterias multiresistentes



NEUTROPENIA FEBRIL

Patégenos /foco:
Las infecciones bacterianas son las mds prevalentes

La documentacién bacteriolégica solo ocurre en el 10 al 25% de los
pacientes y los focos mds frecuentes son: digestivo, respiratorio,
catéteres y piel.

La epidemiologia es centro dependiente, variando la proporcidén seguin
la institucidon, de cocos gram positivos (CGP) y bacilos gram negativos

(BGN).

Las infecciones fingicas invasivas son de aparicion mds tardia. Las
infecciones virales también estdn presentes.



NEUTROPENIA FEBRIL — ESTRATIFICACION DE RIESGO

Riesgo en neutropenia
NEUTROPENIA DE BAJO RIESGO: Se utiliza el Score de MASSC (no aplica en <16 anos)

* Presencia de enfermedad (solo 1 item)
- sin sintomas
- sinftomas leves

- sintomas moderados

* No hipotension

5
5
3
5
* No EPOC 4
* Tumor sélido/no inf.fingica 4
* No deshidratacién 3
* Ambulatorio al inicio fiebre 3
* < 60 aios 2

>21 puntos define bajo riesgo

Quedan incluidos sobre todo los tumores sélidos, con una duracién de la neutropenia <7 dias y ausencia de foco.



NEUTROPENIA FEBRIL — ESTRATIFICACION DE RIESGO

Todas las leucemias agudas en induccidon y mantenimiento
Trasplantes de células hematopoyéticas

Mayoria de linfomas.

Internados al inicio de la fiebre

Neutropenia esperable de >7 dias

Comorbilidad (inestabilidad hemodindmica, mucositis oral o intestinal
severaq, alteraciéon del status neurolégico, infeccidn del catéter, infiltrados
pulmonares, anomalia funcién hepdtica o renal, neoplasia no controlada)

MASCC <21



NEUTROPENIA FEBRIL

Conducta diagnéstica:
»>Hemocultivos periféricos x 2

> Retrocultivar cada rama del catéter central semipermanente o

permanente, pedir andlisis semicuantitativos y mandarlos junto a las
muestras periféricas.

»El resto de las muestras estdn relacionadas a la presencia de foco: BAL

(lavado broncoalveolar) en caso de neumonia, biopsias en caso de
lesiones cutdneas, etc.

»RxTx. Si tiene sintomas respiratorios y la Rx es normal, pedir TC (el 50%
de las Rx son normales en pacientes con neumonia y neutropenia)

»>En caso de neumonia o cuadro de via aérea superior, solicitar PCR para
virus respiratorios.



NEUTROPENIA FEBRIL

Tratamiento - Neutropenia de bajo riesgo

Tratamiento ambulatorio, siempre que tenga buen medio socioecondmico y
familia continente.

- Ciprofloxacina 500mg cada 12 hs
_|_

Amoxicilina — Clavuldnico 500/125mg cada 8hs
- En caso de alergia a beta lactdmicos:
- Ciprofloxacina + Clindamicina 600mg/8hs
- Monoterapia con Levofloxacina 750mg/d.

En intolerancia oral o si no cumple los requisitos, igual esquema parenteral.



NEUTROPENIA FEBRIL

Tratamiento - Neutropenia de bajo riesgo:

Duracion:

-Sin foco: 5 a 7 dias, con recuperacién de neutréfilos y

48 hs de apirexia suspender

- Con foco y /o documentacién microbiolégica: suspender
antibidticos luego de que complete el tratamiento del

foco y haya salido de la neutropenia.



NEUTROPENIA FEBRIL

Tratamiento - Neutropenia de alto riesgo:

Monoterapia de primera linea: Debe incluir un agente con actividad
antipseudoménica.

- Piperacilina-tazobactam 4.5 g IV cada 6hs
- Cefepime 2 g IV cada 8hs
- Meropenem 1 g IV cada 8hs
- Imipenem-cilastatin 500 mg IV cad 6 hs
- Quinolonas y aminoglucdsidos no son aceptables como monoterapia

Terapia dual de Segunda linea: Indicada para pacienes complicados (hipotensién o
neumonia) o sospecha o certeza de resistencia antibidtica:

- Gentamicina 2 mg/kg IV cada 8hs o 5 mg/kg cada 24hs
- Amikacina 15 mg/kg/dia



NEUTROPENIA FEBRIL

Cuando iniciar asociado a Vancomicina:

Infeccion severa asociada a CVC clinicamente aparente o infeccion de piel y
partes blandas.

Hipotension o shock séptico en ausencia de identificacién de un patégeno.

Neumonia severa documentada por hipoxia o infiltrados pulmonares extensos o
si se sospecha Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM).

Colonizaciéon previa por SARM

Profilaxis con quinolonas

Mucositis severa por ARA-C

Reevaluar a las 48-72 hs la continvidad del tratamiento con vancomicina.

Considerar suspension si no se identifica un patégeno gram positivo resistente



NEUTROPENIA FEBRIL

Cuando iniciar antifiUngicos empiricos:

Neutropénicos con fiebre persistente o recurrente después de 4 a 7 dias de
tratamiento antibidtico de amplio espectro y no presenta lesiones pulmonares

- Caspofungina. Dosis de carga de 75 mg/d y luego 50 mg/d

En caso de lesiones pulmonares no filiadas:

- Anfotericina complejo lipidico (5mg/k/d) o liposomal (3 mg/k/d).

En caso de aislamiento se adecuard al patégeno y a su sensibilidad



NEUTROPENIA FEBRIL

Escalar el esquema si fiebre persiste al dia 5 (paciente estable clinicamente), o antes
(inestable o con progresion clinica)

Duracién:
- Luego de 2 dias de recuento PMN >500/mm3, sin documentacién microbiolégica
o foco clinico: suspender el ATB.

Si venia recibiendo antifungicos, se suspenderdn una vez que se descarte infeccion micdtica

- Si persiste febril pero sale de neutropenia, suspender el ATB luego de 4 dias, pero si se
habia iniciado antifungico, deberdn realizarse todos los métodos diagndsticos complementarios
antes de suspender.

- En caso de foco documentado, se completard el tratamiento segin corresponda.



NEUTROPENIA Y FIEBRE

Evaluacion Paciente

& —3
. Signos de shock
Foco clinico L.
septico

5’/ N No /\I\
|
" 4

ATB contra Gram —vy
Gram+ acorde a patrdn
de R
Considerar antifungicos

%
Revisar esquema a las 72 hs.

Suspender terapia contra Gram + y/o antimicotica si no han sido confirmadas
Suspender aminoglucésidos si se demuestra que los Gram neg son susceptibles o no se aislan
Adecuar ATB al aislamiento o sitio de infeccion

ATB acorde a Riesgo vy

ATB contra Gram — con patrén de R

ATB bra el f - |
que cubra el Toto (siempre cubrir Gram-)




[ |
Fiebre Fiebre No
Resuelta Resuelta

Neutréfilos Neutréfilos
Organismo Organismo No >500 <500

Identificado |dentificado
- Continuar con el
l tratamiento ATB - Si paciente sin
: . Neutréfilos <500 empirico hasta 4/5 VANCOMICINA.
Ajustar An.’rllblo’rlcos >500 por mas dias después de Agregarla si tiene
y duracién de de 2 dias ! | alcanzado >500 criterio

tratamiento de consecutivos Baio Ri
acverdo a A

organismo y a sitio Clinicamente
de Infeccién

- Buscar HONGOS -Si paciente con
VANCOMICINA:
suspenderla si no hay
justificacion

Alto Riesgo

Continuar con bacteriolégica

Suspender ATB por 14

SUSPENDER ATB m dias O.Plcs’ra
i resoluciéon de

- CONSIDERAR
ANTIFUNGICOS

la neutropenia






ENDOCARDITIS INFECCIOSA

Infeccion del endocardio predominantemente valvular, secundaria a la colonizacion por via
hematégena de microorganismos.

Infeccion de la superficie endocardica:

Valvulas
Septum

Endocardio mural

Incidencia:

20-25 anos — 26% — adictos endovenosos
25-60 anos —54% — El cldsica

> 60 anos — 21% — El del anciano, valvulopatias degenerativas, nosocomial
4 ’

ocasiona 1 a 3 de cada 1.000 internaciones
proporciéon varones:mujeres es 2:1

mortalidad en los distintos paises varia entre 15 y 35%



ENDOCARDITIS INFECCIOSA

Incidencia y mortalidad elevada en las Oltimas tres décadas.
- mayor edad de los pacientes
- presencia de gérmenes mds agresivos como agentes etioldgicos
- resistencia a los antibidticos

- formas agudas, nosocomiales y protésicas

Gran desafio clinico. A pesar de los avances en los métodos de imdgenes,
el diagndstico sigue basdndose en gran parte en el criterio médico, en
especial sobre la sospecha del cuadro.



ENDOCARDITIS INFECCIOSA - DIAGNOSTICO

Hemocultivos: 20%
3 muestras de 20-30 ml

Negativos a las 24hs — 3 nuevas tomas
Negativos a las 48hs — Evaluar medios especiales.

Si antibidticos en las 2 semanas previas a la admisién y
condicidén clinica es estable, — demorar inicio de
antibidticos y obtener 2-3 hemocultivos por dia cada 2 a 3
dias.

Incubacién: 5-7 dias



ENDOCARDITIS INFECCIOSA — DIAGNOSTICO

> Ecocardiografia

» Ecocardiograma transtordcico-Eco Doppler (S:65%)
» Ecocardiograma transesofdgico (S: 95%)

» Para los abscesos, la sensibilidad promedio es de
27% para la ETT y 87% para la ETE



‘ ENDOCARDITIS INFECCIOSA — TRATAMIENTO

v Enfermedad grave (sepsis o sospecha de El aguda): tomar los hemocultivos en 10-20" e
iniciar tfratamiento

v Evolucién subaguda o cuadro clinico inespecifico o con ambos, y clinicamente estable:
aguardar resultados de hemocultivos

v Paciente que recibié ATB en las Gltimas 2 semanas y condicién
clinica estable, puede demorarse el inicio del tratamiento y tomar hemocultivos seriados
para aumentar el rédito microbiolégico

v" Clinicamente estable y con hemocultivos negativos, considerar el inicio del tratamiento
empirico si:

1) evidencias de embolias periféricas
2) hallazgos ecocardiograficos (presencia de vegetaciones = 10 mm y/o muy

méviles, y/o evidencias de compromiso perivalvular)




Endocarditis Infecciosa
Indicaciones Quirdrgicas

»|CC sin respuesta al tratamiento médico
»|CC con insuficiencia adrtica o mitral severa
»Infeccién persistente sin otro foco extracardiaco, post 7-10 dias de tratamiento
» Absceso perivalvular
»Endocarditis fingica
»Endocarditis protésica precoz
»Endocarditis en marcapasos

» Vegetaciones méviles > 10 mm asociadas principalmente a Staphylococcus o Gram negativos



INFECCIONES NECROTIZANTES DE PIEL Y PARTES BLANDAS

Necrotizantes
Polimicrobianas Monomicrobianas

7 N\ / '\

Clostridiales No Clostridiales Clostridiales



INFECCIONES NECROTIZANTES DE PIEL Y PARTES BLANDAS
Signos de Alta Sospecha

* Dolory eritema progresivos

* Fiebre

La crepitacion es un signo tardio



INFECCIONES NECROTIZANTES DE PIEL Y PARTES BLANDAS

Tratamiento

1. Antibioticoterapia
2. Debridamiento quirurgico

3. Tratamiento de soporte

4. Camara hiperbarica




INFECCIONES NECROTIZANTES DE PIEL Y PARTES BLANDAS

Factores predisponentes

Manifestaciones clinicas

Causa

Toxicidad sistémica

I Incubacion

Celulitis clostridial

Trauma
Herida quirurgica

Dolor leve
Edema

= 3 dias

Clostridios, etc.

Subagudo

Minima

Debridamiento

Celulitis sinergistica

Diabetes
Trauma
Cirugia

Dolor moderado
Eritema, edema

Crepitacion Liquido mal

3-14 dias

Mixta (AE y ANAE)

Agudo

Moderada

Incisiones



INFECCIONES NECROTIZANTES DE PIEL Y PARTES BLANDAS

Fascitis necrotizante Mionecrosis clostridial

Diabetes
Trauma (leve) Cirugia.

Factores predisponentes Trauma (penetrante)

Cirugia (intestinal)

Edema Bullas
Hemaorragia Necrosis

Edema, eritema -
- Dolor severo Fiebre

Dolor leve-moderado
Fiebra

Crepitacion (tardia)

Leucocitosis
Rx (gas)

Manifestaciones clinicas

Crepitacion (tardia)

Leucocitosis

Rx (ga s) Hipocalcemia
Insuficiencia renal TC-RNM

complementarios
Hipocalcemia, etc.

Incubacion 1 a 4 dias 1 a 4 dias

Etiologia Estreptococo beta-hemolitico grupo A Clostridios (C. perfringens)

Curso Agudo-subagudo Agudo-fulminante

Toxicidad sistémica Severa a moderada Severa

Cirugia Incisiones de descarga Reseccion - amputacion

| Examenes



SEPSIS

INCIDENCE AND MORTALITY RATE

—— Frequency of severe sepsis
«— Mortality rate (%)

W0 «

£00

Frequency of Hospital Admissions
(in thowsands)

700 4

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

+ 40

<4 35

+ 30

-~ 20

Moctality rase (%)

Kumar N. et al. Nationwide trends of severe
sepsis in the 21st century (2000-2007). Chest 2011
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Gaieski DF et al. Benchmarking the Incidence and

Mortality of Severe Sepsis in the United States. Crit Care

Med 2013



BIOMARCADORES
Y SEPSIS

Patiant= with sawvera illness in ICU (Defined by setting specific scores (e.g9., q SOFA, SORA, APACHE)

Initial clinical asse=smeant
{including microbiclogy)

Bacterial infection uncartain

Bactarial infaction highly

suspactad
I
¥ ¥ Y Y
PCT results (pg'L) 0.5 205 <0.5 20.5
Probability of bactarial Low probability High probability Low probability High probability
irfection basad on PCT lavel?

Owerall interpratation

Bacterial infection unlikaly

Bactaral infaction likely

Bacterial infection
possible

Bactarial infection highly
lik: esby

Antibiotic managemaeant

Uza ampirc antbicsis
based on clinical judgment,
conzider other diagnostic

tests

Usa antibiosis basad on
clinical judgrment

Usa empiric antibiozsis
based on clinical
judgment, consider other
diagnostic tests

Uza antibiosis basad on
clinical judgmant

Recommendations for
follow-up of patients

Usa PCT within
24-48 h for monitoring
and discontinuation of
antibiosis if PCT is still

<0.5 pg'L

Usa PCT evary
2448 h for monitoring
and discontinuation of

antibiosis if PCT
<0.5 pg/L or drop by B0%%

Consider 2nd PCT tast
within 24 h to stop
antibiozis if PCT
atill <0.5 pgfL

Uza PCT avary
2448 h for montoning
and dizcontinuation of

antibiosis if PCT
<0.5 pa'l or drop by 80%

Gregoriano C, Heilmann E, Molitor A, Schuetz P. Role of procalcitonin use in the management of sepsis. J Thorac Dis. 2020
Feb;12(Suppl 1):S5-515. doi: 10.21037/jtd.2019.11.63. PMID: 32148921; PMCID: PMC7024752.




ANTIBIOTICOTERAPIA PARA EL MANEJO DE LA SEPSIS

v Tiempo de Inicio del Antibiético

v Adecuacién del Tratamiento Antibidtico
- Epidemiologia de las infecciones bacterianas
- Eleccion de via de administracién adecuada
- Eleccién de dosis/vias y dosificacién adecuadas

v’ Estrategias para mejorar la eficacia del tratamiento antibidtico
v



ANTIBIOTICOTERAPIA PARA EL MANEJO DE LA SEPSIS

Kollef, M.H., Shorr, A.F., Bassetti, M. et al. Timing of antibiotic therapy in
the ICU. Crit Care 25, 360 (2021). https://doi.org/10.1186/s13054-021-

03787-z
(
Definitive Therapy Timeline
Microbicloegy Results Timeline
| I Antimicrobial treatment Deescalate antimicrobial
appropriate for —p Spectrum of coverage if
Clinical identification /V offending pathogens possible =
Infect of infection Start empiric Obtain Definitive Antimicrobial
NECYON __ (Obtain specimens —» antimicrobial — microbiology Escalate spectrum of antimicrobial —» therapy
Onset e thicrehl . Antimicrobial treatmant TR .
or microbiology therapy results : : antimicrobial agents therapy completed
testing) A Inappropriate for  —  pacey on microbiology s
offending pathogens and susceptibility testing
results
I |
Empiric Therapy Timeline

Duration of Treatment Timeline
Fig. 1 Important antibiotic related timelines potentially impacting the outcomes of infected critically ill patients. *Prolonged infusion duration of
antimicrobials to increase antimicrobial drug exposure for the offending pathogen




ANTIBIOTICOTERAPIA PARA EL MANEJO DE LA SEPSIS

Kollef, M.H., Shorr, A.F., Bassetti, M. et al. Timing of antibiotic therapy in
the ICU. Crit Care 25, 360 (2021). https://doi.org/10.1186/s13054-021-
03787-z
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Effect of timing on survival
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Time from hypotension onset (hours)

Adapted with permission from:
Crit Care Med 2006;34:1589-96
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Por cada hora de retraso hasta el inicio del antibidtico
apropiado hay un aumento de >10% en mortalidad
bruta. Especificamente, si uno no comenzé
apropiadamente terapia dentro de 1h del shock, el
cociente de probabilidades (OR) para la mortalidad
aumenta a 1,67 en la hora 2 y hasta a 92,54 en retrasos

>36h
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Inappropriate Initial
Empiric Antibiotic Selection

Mortality (% of patients) Definition
M Inappropriate antibiotic use B Appropriate antibiotic use * Use of age nt(s) to
" which isolated
Bacteremia

pathogens are later

- found nonsusceptible®

CA bacteremia

S aureus bacteremia 3 Impact

* Independent
determinant of
mortality4

VAP ¢

P aeruginosa bacteremia ©

CA, community-acquired; VAP, ventilator-associated pneumonia
1. Ibrahim EH et al. Chest. 2000;118:146-155. 2. Valles J et al. Chest.2003;123:1615-1624. 3. Khatib R et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis.

2006;25:181-185. 4. Teixeira PJ et al. J Hosp Infect. 2007;65:361-367. 5. ATS and IDSA. Am J Respir Crit Care Med. 2005;171:388-416.
6. Bowers DR et al. Antimicrob Agents Chemother.2013;57(3):1270-1274. 22
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Effect of inappropriate antibiotics
on survival

Appropriate Inappropriate

OR (95% CI)

(n=4579) (n=1136)

Survived 52 10.3 9.45 (7.74 - 11.54)
immuno- 15 19.8 <0.05
suppressed

COPD 13.6 14.1 <0.05
Dialysis 7.3 10.7 <0.05

All numbers expressed as % unless otherwise specified
* Immunosuppression = chemotherapy or chronic steroids (>10mg prednisone daily)

Chest 2009;136:1237-48
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Evolucion de B-lactamicos

Py k IA

Carbapenemasa EXTREMA XPC. GES-S v olres alelon)

Metalo-B- loctamasa (VM P, SPM, NDM. wic)

OXA Carbapenemasa [OXA-40, OXA-190)
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Examples of How Antibiotic Resistance Spreads

P Anin;als get : Ge:n;’ge gets ’ “"‘
4 antibiotics an antibiotics an
(@ ¢ develop resistant develops resistant 3 :
: " bactena in their guts. bacteria in his gut. r
Drug-resistant George stays at
o bacteria can home and in the k “—
’ remain on meat (‘ general community,
@ from animals, d Spreads resistant \
When not handled bacteria. George gets care at 3
or cocked properly, \ / haspital, nursing home or
the bacteria can other inpatient care facility.
spread to humans. >~ ()
P Sk \/ \

Fertilizer or water : Resistant germs spread u—ﬂ—-

containing animal feces ' : directly to other patients or

and drug-resistant bacteria indirectly on unclean hands

is used on food crops. ! o of healthcare providers. :
N ‘

&

' N Resistant bactena
spread to other
: patients from
Patients 4 surfaces within the
go-home. € healthcare facility.

Drug-resistant bacteria
in the animal feces can
remain on crops and be
eaten. These bacteria
can remain in the
human gut.

Simply using antibiotics creates resistance, These drugs should only be used to treat infections.

CDC
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THE RESISTANCE MOVEMENT
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~— NDM-POSITIVE BACTERIA
2000: Analysts of 8 1996 sample 2003; KPC-positive bocterin
from a North Carclinan hospital are Hund spreading maidly
finds infectious etk through hospitads across

preuranae carryl New York City By 2007,

'2'8.“
called KAC that conters
resigtancs (0 casbagensmia,

215 of Kabzkoba in the oty
carty the resalance gane

2005: KFC-positive boacteria
minkg thelr way from New York to
suyemat othéer countrieg, Intuding
hrpel From larasl, the Sactena
traval to ttaly, Cokmbim, the

Urited Kingdom and Ssvedan |

4 2008: Doctors in Swedsn
finet a1 (ew Carbiapenem-
eentance gng, NOM.
Traced Lack 1o kndi,
NDM-pasitve bactyra
hae moved Guickly.




‘ANTIBI(')TICOTERAPIA PARA EL MANEJO DE LA SEPSIS

s Clinical ep'i'-c‘l‘emi‘blogy of the global expansion of Klebsiella
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Metallo-B-lactamases: a last frontier for B-lactams?

Giuseppe Cornaglio, Helen Giamarellou. Gian Maria Rossolini

Lancet Infect Dis 2011;
11: 381-93
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TRATAMIENTO ANTIBIOTICO CORRECTO O ADECUADO

** Desde punto de vista microbiolégico
Eleccién adecuada micro y epidemiolégicamente

+* Desde punto de vista farmacolégico
Eleccion teniendo en cuenta farmacocinética y farmacodinamia
» Drogas lipofilicas vs. hidrofilicas
» Drogas tiempo dependientes vs concentraciéon dependientes

** Desde punto de vista del paciente

L)

Adecuacion de acuerdo a caracteristicas del paciente teniendo en cuenta
» Severidad de la enfermedad
» Alteraciones hemodindmicas que puedan alterar distribucién

Viale P & Pea F Cnt Care Med 2006






