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1. Justificaci6

La sépsia continua sent una causa de morbi-mortalitat en el nostre entorn. Tot i que la incidéncia de la sépsia
adquirida a la comunitat en pacients sans vacunats ha disminuit, ha augmentat en pacients amb malalties de
base, comorbiditats, en tractament immunosupressor o a qui se’ls ha realitzat algun procediment invasiu. En quant
a mortalitat, s'estima que en la poblacié pediatrica en els paisos industrialitzats varia entre un 2-10%. La sepsia i
el xoc séeptic son una patologia temps-depenent que requereixen una atencié multidisciplinaria, existint a la
literatura nombrosos exemples d’estudis que mostren com la deteccid precog i el correcte tractament de la sepsia
milloren els resultats.

L’any 2015 es va publicar a Catalunya la Instruccié del Codi Sépsia amb I'objectiu final d’afavorir la deteccio
precoc, I'atencid inicial i la coordinacié interhospitalaria dels pacients amb sépsia o xoc séptic. La creaci6 d’aquest
codi implica, entre d’altres, que cada centre hospitalari ha de disposar d’'un protocol intern d’activacio del codi
sepsia. L'any 2020 es van publicar les guies cliniques internacionals de la Surviving Sepsis Campaign en pediatria
i 'any 2024 es va publicar una nova definicié de la sépsia basada en dades de disfuncié organica en pediatria,
anomenada Phoenix Sepsis Score.

2. Objectiu

Estandarditzar I'assisténcia dels pacients pediatrics amb sépsia i xoc septic a I'Hospital Infantil Vall d’Hebron amb
la finalitat d’optimitzar i homogeneitzar la seva atencié.

3. Professionals implicats

Pediatres i infermeres que atenen a pacients pediatrics amb sospita de sépsia/xoc séptic a I'Hospital Infantil Vall
d’Hebron.

4. Poblacio diana (si procedeix)

Pacients pediatrics admesos a la Unitat d’'Urgéncies o ingressats a I’'Hospital Infantil VVall d’Hebron amb criteris de
sepsia/xoc septic i que siguin tributaris a rebre el maxim suport terapéutic.

5. Descripcio del protocol

La sepsia és una sindrome clinica caracteritzada per alteracions fisiologiques i biogquimiques desencadenades
per una infeccié que generen una resposta immune inadequada provocant alteracions en la microcirculacio i
disfuncié d’'organs diana. Habitualment aquesta resposta immune disregulada és la responsable de la majoria
dels efectes que desencadenen la fallida multiorganica, més que el microorganisme causant de la infeccid.

L’International Consensus Criteria for Pediatric Sepsis and Septic Shock, publicat al 2024 per un grup d’experts
internacional i multidisciplinari, defineix la sépsia com una disfunci6 organica greu causada per una resposta
mal regulada de 'hoste davant d’una infeccié. En aquest document es recomana I'Us de la Phoenix Sepsis
Score (Taula 1) per definir la disfuncio organica en la sépsia en pediatria. Una puntuacié de = 2 en un pacient
préviament sa (0 augment de = 2 respecte al seu basal) en context d’infeccié defineix la situacié de sépsia, mentre
gue una puntuacio = 1 en el component cardiovascular de I'escala (hipotensio severa, lactat =5 mmol/L o I's de
farmacs vasoactius) defineix la situacié de xoc séptic. La Phoenix Sepsis Score avalua 4 sistemes (respiratori,
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cardiovascular, hemostatic i neurologic). Es determina les primeres 24h des de I'inici de la clinica en pacients <18

anys (amb exclusié de nounats hospitalitzats i preterme de < 37 setmanes d’edat corregida).

Taula 1: Phoenix Sepsis Score: Cadascun dels quadres aporta els punts establerts en la part superior de la taula.

(amb qualsevol suport
respiratori)?

(amb ventilacié mecanica)

Sistemes 0 punts 1 punt 2 punts 3 punts

Respiratori PaO2/FiO2 > 400 Pa02/FiO2 < 400 PaO2/FiO2 100-200 Pa0./FiO2 < 100

(0-3 punts) o (o] o o
SatO2/FiO2> 2921 SatO2/FiO2 < 2921 SatO2/FiO2 148-220 SatO2/FiO2 < 148

(amb ventilacié
mecanica)

Cardiovascular

1 punt per item (maxim 3):

2 punts per item (max 6):

(0-6 punts) No farmacs vasoactius® | 1 farmac vasoactiu > 2 farmacs
vasoactius
Lactat < 5 mmol/L* Lactat 5-10.9 mmol/L* | | actat > 11 mmol/L*
TAMS:
<lm >30 17-30 <17
1-11m >38 25-38 <25
12m-2a >43 31-43 <31
2-5a >44 32-44 <32
5-12a >48 36-48 <36
12-17a >51 38-51 <38
Neurologic Glasgow >10 Glasgow < 10 Pupil-les fixes
(0-2 punts) Pupil-les reactives bilaterals
Hemostasia 1 punt per item (maxim 2):
(0-2 punts) Plaquetes = 100.000/uL | Plaguetes <100.000/uL
INR =1.3 INR >1.3

D-dimer €2 mg/L o
< 2000 ng/mL

D-dimer >2 mg/L o
> 2000 ng/mL

Fibrinogen =100 mg/dL
ox1g/L

Fibrinogen <100 mg/dL
o<lg/L

*Abreviatures: VMI: ventilacié mecanica invasiva. TAM: Tensio arterial mitjana. SatO2: Saturacié d’oxigen. PaO2: Pressio arterial
d’oxigen. 1SatO2/FiO2 es calcula només si la saturacio d’oxigen es <97%. 2Suport respiratori inclou: oxigen, canules nasals d’alt
flux, ventilaci6 mecanica no invasiva i invasiva (aquesta Gltima amb ratios PaO2/FiO2 >200 i SpO2/FiO2 >220). 3Farmacs
vasoactius inclou: adrenalina, noradrenalina, dopamina, dobutamina, milrinona i/o vasopressina. “Lactat arterial o
vends. SPreferentment utilitzar la TAM, i si la TAM no esta disponible es pot utilitzar una TAM calculada com a alternativa (1/3 x
sistolica + 2/3 x diastolica)
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Tanmateix, la Phoenix Sepsis Score no és una eina de deteccid precog ni esta dissenyada per guiar decisions
cliniques immediates.

El Codi sepsia és el conjunt d’actuacions dirigides a la deteccié i tractament precog dels pacients amb sépsia
i/0 xoc septic.

El maneig de la sepsia greu en format codi s’estableix en tres fases:
1. Detecciéi activacié del Codi Sépsia
2. Ressuscitaci6 i control del focus
3. Monitoratge i suport a I'érgan especific

1.- DETECCIO | ACTIVACIO:

La sepsia es considera una patologia temps-depenent i, com a tal, és essencial la identificacié precog per iniciar
maniobres terapéutiques I'abans possible. L’'objectiu del clinic és diferenciar els pacients amb una infeccid
d’aquells que presenten una infeccié amb risc de sépsia i/o xoc séptic per tal d’activar el codi sépsia alla on
s’identifiqui: consultes externes, urgéncies, planta d’hospitalitzacio o unitat de cures intensives (veure taula 3).

En cas d’activar un Codi Sépsia o de rebre una activacié d’'un Codi Sépsia extrahospitalari, caldra omplir el
document adjunt (annex 1) i valorar I'activacio dels possibles especialistes implicats (veure taula 2)

Taula 2: Directori de teléfons

Urgéencies 29111 Anestesia 29284/29286 Cirurgia pediatrica 29251
Pediatra de guardia (Plantes) 29224 UCIP (+0)667365128 Neurocirurgia 29661 (ped)/29349
Radiologia 29340(rx) - 29520(tec) Microbiologia 29598

La sospita de sépsia es basa en la identificacid dels signes suggestius de disfuncié organica en aquells malalts
amb una historia clinica compatible amb infeccié (veure figura 1 i taula 3).

Figura 1: Algoritme detecci6 hospitalaria de la sépsia

Guia per a la deteccié hospitalaria de la sépsia greu en NENS

Temperatura >38° o0 <35.5° axil-lar
/AN ANAMNES! compatible amb infeccié
+ 1 0 més criteris

Taquipnea> Py, per
« BREATHING edat

(Respiratori) g Dificultat respirataria

* CIRCULATION
(Circulatori)

« DISABILITY
(Daficits)

* CLINIC/
Ev CALON Aparicié de
. M > “ Al petéquies Equimosi

 (Exploracié)

Nen amb mal aspecte

ACTIVACIO CODI

SOSPITA SEPSIA
INFECCIO SENSE VALORACIO
CRITERIS DE SEPSIA MEDICA
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Taula 3: Percentils segons edats. Les constants han de ser preses sense plor.

Versio

02

Rang d’edat

Freqliencia cardiaca P95

Freqguencia respiratoria P95

Tensio6 arterial sistolica P95

(bpm) (rom) (mm Hg)

0 dies - 7 dies >180 >51 <59
7 dies - 1 mes >180 >51 <69
1 mes-1any >180 1 mes - 3 mesos >51 <75

3 mesos - 1any >44

1 any - 2 anys >35
2 -5anys >140 >30 <75
6 - 12 anys >130 >27 <83
13 - 18 anys >110 >24 <90

* Valors adaptats de: Goldstein et al..” Pediatric Crit Care Med 2005 Jan;6(1):2-8.
O’Leary,et al. March 17, 2015 as 10.1136/archdischild-2014-307401

** Valors adaptats de:
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2.- RESSUSCITACIO | CONTROL DEL FOCUS:

En tot pacient amb febre i alteracié del Triangle d’Avaluacié Pediatrica (TAP), especialment, si esta alterat el
costat circulatori o el de I'aparenga, s’ha de realitzar una aproximacié inicial que inclogui la sistematica de
valoracio ABCDE, comu a tot pacient critic.

TRIANGLE D’AVALUACIO PEDIATRICA (TAP)

En el costat de I'aparenca, el nen septic es sol mostrar postrat, queixds, hipotonic, obnubilat o irritable a
consequencia d’'una perfusié cerebral disminuida o bé d’un focus d’infeccié neurologic.

En el costat de larespiracio es pot objectivar taquipnea, com a forma de compensacié d’'una acidosi metabolica.
Signes de dificultat respiratoria més important poden suggerir un focus pulmonar (ex. Pneumonia)

En el costat de la circulacié, podem apreciar una alteracido de la perfusi6 manifestada com a pal-lidesa,
acrocianosi o cutis “marmorata”, o en altres pacients vasodilatacio.

Aquesta avaluacio inicial rapida ens permetra establir les prioritats d’actuacio, seguit d’'una avaluacio sistematica
segons I'esquema ABCDE. Durant la valoracié inicial monitorarem la frequéncia cardiaca, la frequéncia
respiratoria, I'electrocardiograma i la tensio arterial no invasiva.

A: VIA AERIA
- La via aéria generalment estara permeable, a no ser que estigui compromesa per I'alteracié del nivell de

consciéncia. En aquest cas s’haura de preparar el material i la medicacio per si fos necessari assegurar la
via aeria mitjancant una sequéncia rapida d’intubacio, en la que utilitzarem els seglients farmacs:

+ Midazolam 0.1 mg/Kg iv. Edat N° Tub Distancia a
comissura
o Ketamina 1-2 mg/Kg iv. bucal
¢ Rocuroni 1 mg/Kg iv. <im 3.5-4 Pes + 5.5 cm
. . im-2 3545 N° tub x3
e +/- Atropina 0°'02 mg/Kg iv. m-<a ub X
>2a 4 + (edat/4) N° tub x3

- El moment de la intubacié pot produir un empitjorament hemodinamic, tant per la utilitzacié de medicacié
sedo-analgésica com pel canvi a ventilacié amb pressio positiva, pel que s’ha de realitzar de forma controlada
i anticipant possibles complicacions.

- En la seqiiéncia rapida d’intubacié no es recomana I'is d’etomidat pel risc d'insuficiéncia adrenal. Es
recomana com la millor opcié la ketamina per l'increment de resisténcies vasculars sistéemiques i per

presentar una menor taxa d’efectes adversos hemodinamics.

B: RESPIRACIO

- La valoraci6 respiratoria inclou el monitoratge de la freqUéncia respiratoria i la saturacié d’oxigen de
I’'hemoglobina per pulsioximetria, els signes externs de dificultat respiratoria i I'auscultacié pulmonar.

- Administrarem oxigen al 100% amb el monitoratge continu de la saturacié d’oxigen en I'hemoglobina.
Després de I'estabilitzacio inicial, es recomana administrar oxigen a la minima FiO2 possible per mantenir
saturacio d'oxigen entre 94 i 98% i evitar els efectes adversos d’'una hiperdxia mantinguda.
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- En cas d'insuficiencia respiratoria moderada/greu es pot iniciar suport amb canules nasals d’alt flux i escalar
suport d’oxigenacid/ventilacié segons les necessitats del pacient.

- Valorar laintubacio orotraqueal en les indicacions habituals: insuficieéncia respiratoria greu, alteracio del nivell
de consciéncia (Glasgow <8) i inestabilitat hemodinamica tot i I's de farmacs vasoactius. No s’han realitzat
estudis que comparin la intubacio preco¢ amb la demora d’aquesta. Tot i aixi, les guies recomanen en el xoc
septic refractari a catecolamines la intubacié orotraqueal prévia a I'aparicié d’insuficiéncia respiratoria i/o
signes d’edema agut de pulmd.

C: CIRCULACIO

- L’objectiu sera identificar si hi ha un greu compromis del volum circulatori, aconseguir accessos vasculars
tan aviat com sigui possible i administrar liquids de forma precog, amb precaucid, valorant la necessitat de
drogues vasoactives.

- La valoracié hemodinamica incloura la freqiiéncia cardiaca i les 4 “p” (Pressié arterial, Polsos centrals i
periferics, Perfusié periféerica i Precarrega (amb la valoracié de I'hepatomegalia, la ingurgitacié jugular i la
possibilitat de I'ecografia clinica a peu de llit)).

- Lapressi6 arterial, en fases inicials del xoc en el nen, pot ser normal gracies als mecanismes compensadors,
com la taquicardia o I'augment de les resisténcies periferiques i només en fases més avancades del xoc es
produeix hipotensié arterial (veure Annex 2). Per tant, el diagndstic de sépsia ha de fer-se preco¢gment
sense esperar que aparegui hipotensio arterial, a través de la resta de manifestacions cliniques. La
taquicardia és el signe més precoc, tot i que és molt poc especific.

- Canalitzarem dos accessos venosos periférics del major diametre possible, preferiblement a extremitats
superiors (valorar també la possibilitat de canalitzar la vena jugular externa) i, en cas d'impossibilitat per
aconseguir-los en 5 minuts, valorarem la necessitat d’'un accés vascular intraossi.

- Amb la canalitzacié de I'accés vascular obtindrem mostres per gasometria, hemocultiu, hemograma,
bioquimica complerta, coagulacio i reserva de sang. Aixi mateix, obtindrem altres cultius segons el focus
infeccids sospitat i activarem el Codi Sépsia a nivell microbiologic (sol-licitant el preconfigurat del SAP o
trucant a Microbiologia amb el cercapersones 29598).

- En el moment d’extraccio de mostres valorarem la glucémia (pot haver tant hipoglucemia, per 'augment en
la taxa metabdlica o per insuficieéncia suprarenal, com hiperglucémia per estrés). En el cas d’hipoglucemia
administrarem 2 mL/Kg de SG10% en bolus.

- Amb la gasometria valorarem el calci ionic, ja que valors inferiors a 1 mmol/L o0 4 mg/dL poden afectar la
funcié miocardiaca i al to vascular. En cas d’hipocalcémia administrarem gluconat calcic 10% 1 mL/Kg i.v
(max. 20 mL) diluit a la meitat (com a minim), vigilant acuradament que no es produeixi cap extravasacio.
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FLUIDOTERAPIA:

- La reanimacié amb liquids en el xoc és el pilar basic del tractament. El xoc que apareix a la sépsia és
basicament d’origen distributiu, existint una hipovolemia relativa causada per la fuita capil-lar, la vasodilatacié
i les perdues de liquids (tot i que pot haver també un component cardiogénic). Sense unes pressions
d’'ompliment auriculars adequades el volum cardiac disminuira i la perfusi6 dels organs es veura
compromesa. La fluidoterapia, per tant, ha de ser agressiva i el més precog possible.

- En nens que no tenen evidéncia de deteriorament cardiovascular (taquicardia, temps d’'ompliment allargat,
polsos débils i/o hipotensid), no s’han d’administrar bolus de liquids i s’ha d'iniciar terapia de manteniment
de fluids.

- En sistemes de salut amb accessibilitat a unitat de cures intensives, durant la ressuscitacio inicial de nens
amb xoc septic, les noves guies suggereixen administrar bolus de fluid fins a 40-60 mL/Kg durant la
primera hora (10-20 mL/Kg cada carrega), revalorant repetidament a cada carrega tant el gast cardiac i la
necessitat de fluid (amb signes clinics com la frequéncia cardiaca, la pressio arterial, el temps d’ompliment
capil-lar, el nivell de consciéncia i la diliresi o amb I'ajut de I'ecografia a peu de llit per valorar la contractilitat
cardiaca i la distensibilitat de la vena cava inferior) com I'aparicié de signes de sobrecarrega de volum (amb
signes clinics com I'aparicié o augment d’hepatomegalia, ingurgitacio jugular, necessitat d’oxigen, crepitants
basals pulmonars o amb I'ajut de I'ecografia a peu de llit per valorar la sobrecarrega de volum a nivell
pulmonar i de vena cava inferior).

- Encas d’aparicio de signes de sobrecarrega de volum, s’haura de restringir 'administracié de bolus de fluids.
En alguns pacients I'aparicié de crepitants és tardana/absent pel que I'empitjorament respiratori i/o
’lhepatomegalia poden ser els Unics signes de sobrecarrega.

- Peralareposicié de volum inicial es recomana la utilitzacié de cristal-loides, desaconsellant-se la utilitzacié
rutinaria d’albumina i gelatines perqué no han demostrat avantatges enfront als cristal-loides, s6n meés cars,
menys accessibles i comporten un risc afegit d’infeccions i coagulopatia.

- Es recomana utilitzar cristal-loides balancejats, més que sérum sali 0.9%, en nens sense una indicacio
especifica per altres tipus de fluid (ex: serum sali 0.9% pot preferir-se en pacients amb hiponatrémia o amb
hipertensio intracranial). Hi ha estudis clinics randomitzats en adults que han demostrat que la utilitzacié de
cristal-loides amb altes concentracions d’acid clorhidric per a la ressuscitacio inicial, s’associa a un risc
augmentat d’'acidosi hiperclorémica, insuficiéncia renal aguda, coagulopatia i mortalitat enfront a la utilitzacié
de cristal-loides balancejats com Ringer lactat?, Plasmalyte® o lonolyteR. En nens, no hi ha estudis
randomitzats que comparin la utilitzacié de cristal-loides balancejats respecte sérum sali 0.9%, hi ha dos
estudis observacionals que mostren que la utilitzacié de cristal-loides balancejats en la ressuscitacio inicial
dels nens amb sépsia es va associar amb menys mortalitat.

- Es recomana no utilitzar midons en la ressuscitacié inicial dels pacients amb sépsia 0 xoc séptic (en adults
han demostrat un augment de mortalitat, coagulopatia i insuficiencia renal aguda)
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DROGUES VASOACTIVES:

- Es raonable iniciar I'administracié de drogues vasoactives després de I'administracié de 40-60 mL/Kg de
volum en l'estabilitzacié inicial si el pacient continua tenint signes d’'inestabilitat hemodinamica, o abans si
apareixen signes de sobrecarrega de volum o si hi ha altres contraindicacions per I'administracié de volum.

- Tantl'adrenalina com lanoradrenalina es poden administrar per un accés vascular periferic (o intraossi) si
no es disposa d’un accés vends central. No hi ha estudis que comparin I'adrenalina amb la noradrenalina,
per tant no hi ha evidéncia suficient com per recomanar un farmac com a droga vasoactiva inicial en el xoc
septic. L’elecci6 es fara segons la fisiopatologia individual de cada pacient. Entre els experts hi ha preferencia
general per tractar amb adrenalina els casos de disfuncié miocardiaca i disminucio de la despesa cardiaca i
noradrenalina en els casos amb resistencies vasculars disminuides.

- L’administracié de drogues vasoactives es pot iniciar a urgéncies, previament al trasllat a la Unitat de Cures
Intensives Pediatriques o directament alla. S’iniciara amb adrenalina diluida a 0.05 mcg/kg/min i/o
noradrenalina diluida a 0.025 mcg/kg/min (mateixa preparacié a ambdues unitats).

<5 kg 6-10 kg 11-20 kg 21-30 kg >30 kg Equivalencia

Adrenalina 0.5 mg/50 ml 1 mg/50 ml 2mg/50ml | 4 mg/50 ml 6 mg/50 ml 1ml:0.05mcg/kg/min

Noradrenalina | 0.25mg/50ml | 0.5mg/50ml [ 1 mg/50ml | 2mg/50 ml | 3 mg/ 50 ml 1ml:0.025mcg/kg/min

Diluir en sérum glucosat al 5%.

CORTICOIDES:

- No es recomana el seu Us en el tractament de pacients amb xoc septic en els que la fluidoterapia o els
farmacs vasoactius aconsegueixen l'estabilitzaci6 hemodinamica. En aquells pacients amb xoc séptic
refractari a farmacs vasoactius, el tractament amb corticoides podria accelerar la resolucié del xoc i reduir la
mortalitat, tot i que I'evidéncia és baixa.

- En els pacients amb insuficiéncia suprarenal (exposicié aguda/cronica a corticoides, alteracions a I'eix
hipotalamic-hipofisari-adrenal, hiperplasia suprarenal congénita o endocrinopaties associades o tractats amb
ketoconazol/etomidat) o amb elevada sospita clinica d’insuficiencia suprarenal (hipoglucémia, hiponatremia
o hiperpotassémia no explicades) es recomana la prescripcié d’hidrocortisona a dosis d’estrés: 50mg/m? i.v.
(en adults 200 mg) i seguir amb 12,5 mg/m?/6h (en adults 50 mg/6h). Si es pot, cal fer cortisolemia préevia a
I'administracié d’hidrocortisona.

LACTAT:

- Enadults, nivells de lactat en sang superior a 2 mmol/L s’'inclouen ara dins la definicié de xoc séptic com un
indicador de disfuncié cel-lular/metabolica. En la nova Phoenix Sepsis Score pediatrica s’inclou el lactat >5
mmol/L com a item de disfuncié cardiovascular.

- Esrecomana utilitzar la tendéncia dels nivells de lactat en sang, a més a més d’altres signes clinics, per
guiar la ressuscitacio inicial dels pacients séptics.
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D: NEUROLOGIC

- Les manifestacions del xoc séptic a nivell neuroldgic estan relacionades amb el compromis en la perfusio
cerebral. El pacient pot estar inicialment ansiés, agitat o irritable i posteriorment mostrar-se confés o apatic,
postrat o queixds. Pot apareixer alteracio de la consciéncia progressiva, amb obnubilacié i inclis coma.
També pot ser la manifestacio d’un focus infecciés neurologic, que ha de sospitar-se si presenta una alteracio
neurologica desproporcionada a [I'afectacio hemodinamica, signes meningis, focalitat neuroldgica o
convulsions.

E: ALTRES MANIFESTACIONS

- La febre és un signe gairebé sempre present, tot i que pot faltar en pacients neonatals, lactants petits o
pacients immunodeprimits.

- Espoden apreciar també manifestacions propies dels microorganismes causants. Poden observar-se lesions
petequials i equimosis, que s6n molt suggestives de la sépsia per Neisseria meningitidis, ectima gangrenés
en la sepsia per Pseudomones, o lesions de varicel-la, eritrodérmia o exantema en el cas del xoc toxic per
Streptococcus i Staphylococcus.
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ANTIBIOTICS

- Sempre que sigui possible, s’han d’obtenir cultius (hemocultiu i cultius d’altres possibles focus de la infeccid)
abans de I'inici del tractament antibiotic. Si I'obtencid de cultius endarrereix l'inici del tractament, es prioritzara
el tractament antibiotic.

- En nens amb xoc séptic, es recomana iniciar tractament antibiotic tan aviat com sigui possible, dins de la
primera hora des del reconeixement de la situacié de xoc septic.

- En nens sense signes clinics de xoc, és dificil discriminar una sepsia veritable entre un gran nombre de
sospites d’'infeccid. En aquests nens es suggereix iniciar la terapia antimicrobiana tan aviat com sigui possible
després del reconeixement de la sepsia, mentre que es permeten fins a 3 hores per a la investigacié
diagnostica adequada en aquells nens amb diagnostic incert.

- Els factors rellevants en l'elecci6 de I'antibioterapia empirica sén: edat, focus conegut/desconegut,
immunocompetent/immunodeprimit neutropénic/no neutropéenic, dispositius invasius en el moment de la

sepsia, exposicié a medi hospitalari i colonitzacions (veure taules Annex 3 per escollir 'antibidtic més adient).

ABORDATGE QUIRURGIC PER CONTROL DE FOCUS

- Determinar el focus anatomic de la infeccié és imprescindible pel tractament efectiu de la sepsia. Es
recomana controlar el focus el més rapid possible (prioritzant pero, I'intent d’estabilitzacié hemodinamica),
preferiblement les primeres 6 hores respecte I'inici del quadre, especialment en els casos de peritonitis
difusa, fascitis necrotitzant, piomiositis i infart intestinal.

- Les maniobres de control de focus inclouen (en el moment en qué es consideri oportl): drenatge d’abscessos
i col-leccions mitjancant toracocentesi, drenatge percutani guiat per TC, artrocentesi i drenatge
d’obstruccions urologiques; desbridament de teixits desvitalitzats com és el cas de les fasciotomies en la
fascitis necrotitzant; retirada de material inert que pugui estar infectat (cateters, protesis, valvules, etc)...
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3.- MONITORATGE | SUPORT A L’ORGAN ESPECIFIC:

CRITERIS DE VALORACIO / ALERTA A UCI:

- Activacio de Codi Sépsia extra hospitalari.
- No estabilitzacio després d’administrar 20 mL/Kg de volum.

CRITERIS DE DERIVACIO / INGRES A UCI:

- No estabilitzacié després d’administrar 40 mL/Kg de volum, per tal d’iniciar drogues vasoactives.
- Destret respiratori agut que no millora tot i el suport amb canules d’alt flux.
- Pacient que ja rep ventilaci6 mecanica/no invasiva i/o suport vasoactiu.

RESPIRATORI
SINDROME DEL DESTRET RESPIRATORI AGUT

- En la sindrome del destret respiratori agut (SDRA) produit per la sépsia la VNI es pot indicar als pacients
amb resposta al tractament inicial amb fluidoterapia i/o drogues vasoactives, en els que es pugui realitzar
monitoritzacio estreta.

- En pacients intubats amb SDRA es recomana titular FiO2 per saturacié d’oxigen >94% i titular la PEEP
(pressi6 al final de I'espiracio). No hi ha un valor concret recomanat de PEEP, es pot iniciar a 6 cmH20. Pot
ser necessaria una PEEP de >10 cmH20 en casos d’hipoxémia progressiva amb FiO2 >60%.

- La pronaci6 en els pacients amb SDRA durant almenys 12 hores al dia (si hi ha correcta tolerancia) pot
millorar I'aireacioé pulmonar i en consequéncia I'equilibri ventilacié-perfusio.

- No es recomana I'is d’0xid nitric en tots els pacients amb SDRA. Només es recomana com a terapia de
rescat en pacients intubats amb hipertensié pulmonar documentada o disfuncié de ventricle dret, i hipoxemia
refractaria greu (PaO2/FiO2 <100mmHg) amb el tractament optimitzat (veure protocol oxid nitric de la UCIP).

HEMODINAMIC

- Habitualment els 2 farmacs d’eleccié seran la noradrenalina i adrenalina, es considerara I'is de la
vasopressina en el pacient amb monitoritzacié invasiva segons protocol. Per valorar la poténcia dels
farmacs vasoactius en conjunt es pot utilitzar la VIS (Vasoactive-inotropic Score).

MONITORITZACIO

Es recomana no utilitzar signes clinics per a categoritzar el xoc séptic en “fred” o “calent”, ja que s’ha demostrat
molt poca correlacid entre la valoracidé clinica i les resisténcies vasculars sistémigues mesurades per
monitoritzacié avancada. Aquesta inclou:

ECOCARDIOGRAMA:

- Laecocardiografia clinica (“a peu de llit") permet la valoraci6 de la funci6 ventricular, la volémia (diametre de
la vena cava inferior i variaci6 en el cicle respiratori) i la despesa cardiaca.
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PARAMETRES DE MICROCIRCULACIO:

- Lasaturacio venosa central de O2 (obtinguda a través d’un accés vends central) és un indicador de perfusio
i cal intentar mantenir-la per sobre de 65 %. No obstant quan s’eleva en exceés, pot ser un signe de disfuncio
mitocondrial o de patr6 de sepsia vasodilatadora amb despesa cardiaca elevada.

PRESSIO ARTERIAL INVASIVA:

- La monitoritzaci6 de la pressio arterial invasiva és la medicié més fiable i requereix la col-locacié d’un accés
arterial.

- No hi ha consens en quant a 'objectiu de pressié arterial en els pacients séptics, en alguns centres es
recomana una pressio arterial mitja entre el p5 i el p50, i en d’altres major al p50. No obstant, es poden
acceptar pressions arterials mitjanes més baixes si no hi ha altres dades de hipoperfusio (alteracié de
consciencia, oligo-anaria, ompliment capil-lar allargat, alteracié analitica hepato-renal). En cas de no poder
mesurar de forma fiable la pressi6 arterial mitja, es pot utilitzar la pressio arterial sistolica (veure Annex 2).

MONITORITZACIO MITJANCANT TERMODILUCIO TRANSPULMONAR (PiCCOR):

- La monitoritzacié6 hemodinamica avangada permet mesurar la despesa cardiaca, I'index cardiac, les
resisténcies sistémiques i la saturacié venosa central d’oxigen. Es un dispositiu que requereix un accés
venos central i un accés arterial.

Variable | Formula Rang Normal Unitats

IC IC = cabal cardiac / superficie corporal 3,555 L/min/m2

IS IS = IC / freqléncia cardiaca 30-60 mL/m?2

IVRS }vgs = 80 x (pressio arterial mitjana — pressio venosa central) | 800-1600 dyne-s/cm3/m?
I

IC = index cardiac, IS = index sistolic, IVRS = index de resisténcia vascular sistémica

TEMPERATURA:

- La temperatura es mesura de forma habitual transcutania i a nivell periféric (axil-lar), no obstant es pot
controlar de forma més estricta amb la col-locacié de dispositius a nivell vesical, esofagic o rectal per tal
d’obtenir una determinacié continua i més fidedigne de la temperatura central del pacient. En cas de
monitoritzacié PiICCOR ja es disposa de monitoritzacié continua de la temperatura central.

- L’antitérmia és la primera mesura per controlar la temperatura corporal. En cas de ser insuficient es pot
recérrer a la utilitzacié de dispositius de control de temperatura (ArticSunR).
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HEMATOLOGIC

COAGULOPATIA

- Les alteracions de I'hemostasia en la sépsia poden anar des de minimes alteracions analitiques a la
presencia de coagulacié intravascular disseminada (CID).

- La CID cursa amb formacié de fibrina, consum de plaquetes i factors de la coagulacié i fibrinolisis
augmentada. Es caracteritza per trombocitopenia, temps de protrombina i de tromboplastina parcial activada
allargats, disminucié del fibrinogen (pot estar augmentat com reactant de fase aguda) i augment de
productes de la degradacié del fibrinogen i Dimer D. Aquesta afectacié s’associa amb pitjor pronostic.

TRANSFUSIONS | TRACTAMENT

- Transfusié de concentrat d’hematies: No esta indicada la transfusié d’hematies en un nen séptic
hemodinamicament estable amb Hb > 7.g/dL. En el pacient inestable, valorar la transfusié d’hematies en cas
d’Hb < 9-10 g/dL, si SVCO2 < 65%.

- Transfusio de plasma i plaquetes: No esta indicada la transfusié de plasma ni de plaquetes en pacients
amb sépsia/disfuncié organica, només en cas de sagnat o requeriment de procediment invasiu.

- Valorar 'administracio de fibrinogen i AT-lll (veure indicacions protocol UCIP)
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6. Annexos
ANNEX 1: Full de recollida de dades davant activacié Codi Sépsia
DATA ALARMA: HORA ALARMA:

e Sexe: ........

o Edat........

e Pes: ..........

e Hora inici simptomatologia: ............ Sospita focus septic: ...............

o EFRIi..cun SatHb: v FlO2:

O FCE. L. TA: ........

o OIS 3R R S S T T G B e el

O DIOQUESTE  upaumuwss bosissee s s S 5 s o S 5 S i S R RS i

@ ACCESSOSVASTUIAIS .. oo mesnsnmsscsw e s dsmasas s Rususm o XasE 55 AR RN p OSSR S

« Nivell consciéncia: Normal Obnubilat Comatos

8 AN DO C A O S I o B R s

o AaINTOrMAaCIO TellEVART: vt v s S e

e Hora prevista d’arribada: ............ccccceiiiiiiiiinnan.
ANNEX 2: Tensi6 arterial mitjana i sistolica per edats

Tensio Arterial Mitjana (mmHg) Tensio Arterial Sistolica (mmHg)

Edat P5 P50 P95 P5 P50 P95
RN 38 50 61 50 62 80
Im 42 57 71 60 75 90
6m 57 70 96 75 90 110
9m 55 70 82 78 95 108
12m 58 70 83 79 92 107
2a 59 70 82 86 98 108
4a 58 70 83 86 92 110
6a 61 71 86 86 98 112
8a 61 72 86 88 104 120
10a 65 73 92 89 108 128
12a 65 75 92 95 115 135
1l4a 67 80 95 98 120 145
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ANNEX 3: Antibioterapia empirica en la sépsia

Aquest protocol ofereix recomanacions de tractament antibiotic empiric basades en les dades
microbiologiques del nostre centre, especialment en els mapes de sensibilitat antimicrobiana.
Aguestes recomanacions han de ser sempre valorades pel clinic prescriptor, que n’haura d’adaptar
I'aplicacio a la realitat del seu centre i a les caracteristiques individuals de cada pacient.

Pacient <3 mesos - Sépsia/xoc séptic sense focus definit

Immunocompetent/ Cefotaxima 200-300mg/kg/dia c/6h' +

Immunodeprimit no Ampicil-lina 200-300 mg/kg/dia c/6h?

neutropeénic

Immunodeprimit neutropeénic Cefepima 150 mg/kg/dia c/8h? +
Ampicil-lina 200-300 mg/kg/dia c/6h?

Si pacient portador de catéter vends central, valorar afegir vancomicina 40-60 mg/kg/dia c/6-8h%. Si
<28 dies de vida i sospita clinica (per exploraci6 o antecedents) d’infeccié herpética, aciclovir 60 mg/kg/dia cada 8
hores.

Davant un pacient amb xoc septic i colonitzat per MDR (Multiple Drug Resistance), es fara cobertura empirica d'aquests.

Cefotaxima 300mg/kg/dia si no es pot descartar afectacié SNC per Streptococcus pneumoniae
2Ampicil-lina 300mg/kg/dia si no es pot descartar afectacié SNC

3Cefepima en nounats: 50 mg/kg/dosis ¢/8h (c/12 si <14ddv) i si hi ha sospita d’afectacié SNC 100 mg/kg/dia ¢/12h. No recomanat
en pacients amb insuficiéncia renal.

4Vancomicina 60mg/kg/dia si sospita infeccid SNC

Pacient >3 mesos - Sépsia/xoc séptic sense focus definit

Immunocompetent/ Cefotaxima 200 mg/kg/dia c/6h
Immunodeprimit no neutropénic
Immunodeprimit neutropeénic Piperacil-lina-tazobactam 300 mg/kg/dia c/6h +
Amikacina 20 mg/kg/dia c/24h
o)

Meropenem 120 mg/kg/dia c/6h’

Si pacient portador de catéter vends central, valorar afegir vancomicina 40-60 mg/kg/dia c/6-8h2

Si no es pot descartar afectacio SNC i infeccié per Streptococcus pneumoniae: Cefotaxima 300 mg/kg/dia c/6h (en pacient
neutropeénic, cefepima 150 mg/kg/dia c¢/6h) +/- vancomicina 60mg/kg/dia +/-corticoterapia.

Davant un pacient amb xoc séptic i colonitzat per MDR (Multiple Drug Resistance), es fara cobertura empirica d'aquests.

Tenint present el mapa microbiologic del nostre centre, els pacients sotmesos a TPH al-logénic en situacié de xoc seéptic, s’afegira al
tractament antibiotic empiric: amikacina 20 mg/kg/dia cada 24 hores i vancomicina 40-60mg/kg/dia cada 6 hores.
2Vancomicina 60mg/kg/dia si sospita infeccié SNC

Pagina 15 de 20
CSGD-PROT




Protocol

Codi Sépsia Pediatric

Versio

02

Pacient > 3 mesos - seépsia/xoc séptic d’origen comunitari o infeccions relacionades amb

l'assisténcia sanitaria (IRAS) amb focus definit i pacient neutropénic (dosis subjectes a canvis

segons edat - Revisar Silicon)

Focus Infeccié comunitaria IRAS En pacient neutropeénic
Respiratori Cefuroxima Pneumonia associada a Cefepima 150 mg/kg/dia c/8h
150 mg/kg/dia c/6-8h ventilacié mecanica (portador | +/- Vancomicina 12
+/- Vancomicinal? de traqueostomia o intubat): 40 mg/Kg/dia c/6h
40 mg/Kg/dia c/6h Piperacil-lina-tazobactam
Zmoxicil lina-clavulanic 300 me/kg/dia
100mg/kg/dia ¢/8h */- Vancoml'cma ”
+/- Vancomicina 12 40 mg/Kg/dia c/6h
40 mg/Kg/dia c/6h
Pneumonia hospitalaria:
Amoxicil-lina-clavulanic
100 mg/kg/dia c/8h
+/- Vancomicina %2
40 mg/Kg/diac/6h
o
Cefepima 150mg/kg/dia c/8h3
+/- Vancomicina %2
40 mg/Kg/dia c/6h
Abdominal Amoxicil-lina-clavulanic* | piperacil-lina-tazobactam Piperacil-lina-tazobactam
100 mg/kg/dia c/8h 300 mg/kg/dia c/8h 300 mg/kg/dia c/8h
0 o + Amikacina
Meropenem?® Meropenem® 20mg/kg/dia c/24h
120 mg/kg/dia c/8h 120 mg/kg/dia ¢/8h o
+ Vancomicina + Vancomicina Meropenem®
40 mg/kg/dia c/6h 40 mg/kg/dia c/6h 120 mg/kg/dia c/8h
+ Vancomicina
40 mg/kg/dia c/6h
Urinari Cefotaxima ITU associada a cateterisme Ceftazidima
200 mg/kg/dia c/6h vesical: 200-300 mg/kg/dia c/8h
+/- Ampicil-lina Cefotaxima + Ampicil-lina
200 mg/kg/dia c/6h® 200 mg/kg/dia c/6h 200 mg/kg/dia c/6h
+ Ampicil-lina (o}
200 mg/kg/dia c/6h Meropenem®
o 120 mg/kg/dia c/8h
Meropenem® + Ampicil-lina
120mg/kg/dia c/8h 200 mg/kg/dia c/6h
+ Ampicil-lina
200 mg/kg/dia c/6h
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SNC Cefotaxima Infeccid de dispositiu SNC Cefepima
300 mg/kg/dia c/6h Ceftazidima 150 mg/kg/dia c/8h
+ Vancomicina 200-300 mg/kg/dia c/8h + Vancomicina
60 mg/kg/dia c/6h + Vancomicina 60 mg/kg/dia c/6h
+ Corticoterapia previao | 60 mg/kg/dia c/6h
simultaniament al Si sospita d’infeccié d’origen
antibiotic’ comunitari:
+/- Aciclovir + Corticoterapia prévia o
10 mg/kg/8h iv® simultaniament al antibiotic?
+/- Aciclovir

10 mg/kg/8h iv®

Cutani/ Cloxacil-lina Si material protésic: Piperacil-lina tazobactam
osteoarticular | 200 mg/kg/dia iv ¢/6h Cloxacil-lina 300mg/kg/dia c/8h +
+ Clindamicina 200 mg/kg/dia iv ¢/6h amikacina 20mg/kg/dia c/24h
40 mg/kg/dia iv c¢/6h +/-Vancomicina
40 mg/kg/dia c/6h Sidispositiu (protésico
vascular):
+Vancomicina
40 mg/kg/dia
Xoc toxic Cloxacil-lina Cloxacil-lina Meropenem
200 mg/kg/diaiv ¢/6h 200 mg/kg/dia iv ¢/6h 120 mg/kg/dia c/8h
+ Clindamicina + Clindamicina + Clindamicina
40 mg/kg/dia iv ¢/6h 40 mg/kg/dia iv ¢/6h 40 mg/kg/dia iv ¢/6h

Davant un pacient amb xoc séptic i colonitzat per multiresistents (Multiple Drug Resistence-MDR) en relacio al procés infeccios, es fara
cobertura empirica d’ aquests.

1Si sospita de MRSA

2Es valorara clindamicina en cas de pneumonia complicada amb necrosi o abscés (efecte inocul).

3Si pacient ingressat a unitat de cures intensives o Unitat amb risc d’infeccié per Pseudomonas aeruginosa

4Si via biliar manipulada prioritzar piperacilina-tazobactam.

5En cas de pacient en xoc septic.

6Sospita etiologica per Enterococcus faecalis (uropatia o menor 3 mesos). No cobertura pel Enterococcus faecium.
7Sospita S. pneumoniae o H. influenzae (no en N. meningiditis).

8 Sospita d’encefalitis per Virus Herpes 1/2.
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En cas d’al-lergia greu documentada a betalactamics.

Immunocompetent/

Immunodeprimit no neutropénic

Aztreonam 120 mg/Kg/dia c¢/8h

Vancomicina 45 mg/Kg/dia c/6h

+/-- Clindamicina ! 40 mg/Kg/dia iv ¢/6h o
metronidazolt 40 mg/kg/dia vo c/6h o iv ¢/6-8h

Immunodeprimit neutropénic

Ciprofloxaci 40 mg/Kg/dia iv c/12h
Vancomicina 45 mg/Kg/dia c/6h

+/- Clindamicina! 40 mg/Kg/dia iv c/6h o
metronidazol * 40 mg/kg/dia vo c/6h o iv c/6-8h

"Valorar en cas de sospita d’anaerobis. Si afectacié de SNC, sempre usarem metronidazol. Fora de SNC, s’individualitzara en cada cas

segons focus de la infeccid.

Dosis maxima diaria

ANTIBIOTIC DOSI MAXIMA DIARIA
Amoxicil-lina-clavulanic iv 6griv
Aztreonam 8gr
Cefepime 6gr
Cefotaxima 12gr
Ceftazidima 8gr
Ciprofloxacino iv 1.2gr
Clindamicina iv 2.7gr
Cloxacil-lina iv 12gr
Meropenem 6gr
Metronidazol iv 4gr
Vancomicina 4 gr (ajustar segons nivells)
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7. Documents relacionats (protocols, procediments i altres documents amb els que es vincula)
Titol document Codi

PROTOCOL DE TRACTAMENT ANTIINFECCIOS A LA NEUTROPENIA FEBRIL DEL PACIENT

HEMATOONCOLOGIC. 2017 (NOVA VERSIO 2025)

PROTOCOLO DE ANTIBIOTERAPIA EMPIRICA INICIAL EN INFECCIONES BACTERIANAS DE

ORIGEN COMUNITARIO EN EL PACIENTE PEDIATRICO INMUNOCOMPETENTE. 2024.

PROTOCOLO DE ADMINISTRACION DE VASOPRESINA EN LA UCIP. 2022. UCIP-CARD-002-02

PROTOCOL ADMINISTRACIO OXID NITRIC EN PACIENTS PEDIATRICS. PADEICS CRITICS
PEDIATRICS (Unitat de Cures Intensives Pediatriques). 2024.

RECOMENDACIONES PARA LA EVALUACION Y TRATAMIENTO DE LOS DEFICITS DE
ANTITROMBINA I11. 2009.
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[ 0-5 MINUTS ]

K\/aloracic')del TAP \

- Ressuscitacio ABCDE

- Iniciar Oz al 100% (quan el pacient estigui estabilitzat titular el minim fluxe d'O, per mantenir sat. 94-98%)
- Monitorar: FC, FR, ECG, SatO,, TA no invasiva.
- Establir 2 accessos vasculars periférics del major diametre possible.Considerar accés intraossi si no

s'aconsegueix via periférica en 5 minuts.

Qoteccié individual del personal sanitari /

+

[ 5-15 MINUTS

@olus de cristal-loide balancejat (Ionolyte®) 10 mL/Kg i.v. en 10 min. SSF és una alternativa acceptablh
- Obtenir mostres: gasometria, hemograma, bioquimica complerta, coagulacid, reserva de sang, memocultiu
i cultiu segons el focus i activar Codi Sépsia

- Valoracio6 de la glicemia: si hiploglicemia: SG 10% 2 mL/Kg i.v. en bolus

-Valoracié del Caionic: si hipocalcémia (< Immol/L o < 4 mg/dL): Gluconat calcic 10% 1 mL/Kgi.v.

(max. 20 mL) diluit com a minim a la meitat (compte amb extravassacions)

Qeaval uar ABCDE i resposta a mesures iniciades /

+

15-60 MINUTS

-/Repetir, si ho necessita, bolus de cristal-loide balancejat 10 mL/Kg, fins a 40 mL/Kg (valorant comple)

fins a 60 mL/kg amb bolus de col-loides) durant la primera hora, monitorant:

{ Despesa cardiaca i necessitat de fluids } / Frequéncia cardiaca \

- Tensio6 arterial

- Temps d'ompliment capil-lar
- Diuresi
- Nivell de consciéncia

- Valors de lactat séricc

\—Ecocardiografia: contractilitat cardiaca i distensibilitat VCI

N 2/




/— Aparicié o empitjorament d'hepatomegalia

Aparicié de signes de sobrecarrega - Ingurgitaci6 iugular

- Aparicié o empitjorament necessitats d'oxigen

- Aparicio crepitants pulmonars

\- Ecocardiografia: eco pulmonar i distensibilitat VCI /

- Si aparicio de signes de sobrecarrega de volum, suspendre administracio de fluids

- Si sighes de sobrecarrega de sobrecarrega de volum o administracié de més de 40 mL/Kg de volum, iniciar

drogues vasoactives |: adrenalina (0.05 mcg/Kg/min) o noradrenalina (0.025 mcg/Kg/min), titulant I'efecte

<5Kg 6-10 Kg 11-20 Kg 21-30 Kg > 30 Kg Equivaléncia

1 mL: 0.05

1mg/50 mL 2mg /50 mL 4 mg /50 mL 6 mg /50 mL meg/Kg/min

Adrenalina” | 0.5mg/50 mL

1 mL: 0.025
1mg/50mL | 2mg/50mL | 3mg/50mL | oo

0.5mg/50 mL

Noradrenalina” | 0.25 mg / 50 mL

* Diluir en sérum glucosat al 5%
- Iniciar antibioterapia empirica ( veure annex) al més aviat possible (abans d'una hora si xoc séptic, abans

de 3 hores si sépsia)
- Valorar en tot moment la necessitat de suport respiratori amb CNAF o d'intubacié orotraqueal, utilitzant

sequenciarapida d'intubacié
Distancia a
Edat N° tub comisura
bucal
- Midazolam 0.1 mg/Kg iv <1im 35-4 Pes + 5.5 cm
+
- Ketamina 1-2 mg/Kg iv
+ Im-2a 35-45 N°tub x 3
- Rocuroni 1 mg/Kg iv
+/-
- Atropina 0.02 mg/Kg iv >2a 4 + (edat/4) N°tub x 3

a dosis d'estrés: 50 mg/m? i.v (en adults 200 mg) i seguir amb

- Valorar |necessitat d'hidrocortisona

12 mg/m?/6h (en adults 50 mg/6h), en pacients amb insuficiéncia suprarenal coneguda o amb elevada

sospita clinica d'insuficiencia suprarenal (hipoglucémia, hiponatrémia o hiperpotassémiano explicades)

- Valorar | necessitat d'hemoderivats

- No esta indicada la transfusi6 d'hematies en un nen septic hemodinamicament estable amb Hb > 7 g/dL. En el

pacient inestable, valorar la transfusié d'hematies en cas d'Hb < 9-10 g/dL

- No esta indicada la transfusio de plasma ni de plaquetes en pacients amb sépsia/disfuncié organica, només en cas

de sagnat o requeriment de procediment invasiu

- Valorar I'administracio de fibrinogen i AT-1Il (veure indicacions a protocol UCIP)
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