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TAE

OPTIMIZAR TAE

SI

TAE TIENE QUE SER CORRECTO

INDIVIDUALIZACIÓN



“TAE Adecuado”

1. TAE precoz (< 1 hora)
2. TAE espectro adecuado
3. Optimizar
- dosis
- forma de administración
- penetración tisular
4. Monoterapia vs Combinada
5. Duración ATB
6. Desescalada (Ajuste)
7. Rescate ATB
8. Nuevas Estrategias ATB
9. Estrategias No ATB



PLANTEAMENTO TERAPÉUTICO

HUESPED

PATÓGENO ATB

ETC



PLANTEAMENTO TERAPÉUTICO

EFICACIA

TOXICIDAD COSTES

ETC



TRATAMIENTO ATB: Pronóstico

RETRASO INADECUADO NO AJUSTAR



ATB: DOSIS

• Volumen distribución

• Función renal/hepática

• Aclaramiento ATB

• Unión proteínas

• Perfusión tisular

• Interacciones farmacol.

CONCENTRACIÓN 
TISULAR ATB

Puede necesitar ajuste 

dosis



CRITICAL PATIENTS AND DE-ESCALATE!
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59% septic shock
SOFA=9



Heenan, CCM, 2012



GONZALEZ L, Crit Care, 2012



Garnacho J, 2014, CCM.



All patients Garnacho J, CCM, 2014
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1. Definición y Clasificación de la Sepsis

2. Identificación – Diagnóstico

3. Tratamiento
3.a  Soporte
3.b  Tratamiento Específico

4. Monitorización Respuesta Clínica

5. Manejo Integral de Sepsis Grave/Shock Séptico (MISS): 
Bundles/Paquetes de Medidas

6.Estructuras Organizativas Hospitalarias para el MISS

EDICION DOCUMENTO GENERAL CODIGO SEPSIS



Trat ATB Empírico: TAE

Recomendaciones SSC-
2012*

CSE-
2015#

TAE espectro* / Ajustado# SS 1-B 1-B

TAE espectro* / Ajustado# SG 1-C 1-B

TAE Mono/Combi que penetre 
adecuadamente y alcance buenas 
concentraciones

1-B 1-B

Dellinger SSC, 2013: Borges et al, 2015, MSSSI.



CÓDIGO SEPSIS 2015 

. 

Recomendación: Desescalada-Ajuste GRADO

TAE con información microbiológica positiva 

clínicamente relevante (descartada colonización), 

se debe considerar disminuir/ajustar lo antes 

posible el tratamiento (en cuanto a espectro, 

dosis y/o n° de ATBs) en función de el/los 

antibiograma(s) de el/los patógeno(s) aislado(s) 

en los enfermos con SG (1B) o con SS (1B). 

Pero tb ajustado a otras variables como los 

parámetros PK/PD, toxicidad, penetración, etc. 

Se trata de un proceso que debe ser considerado 

de forma continuada principalmente tras las 

primeras 24-48 hs.

1B

Borges M, 2015, MSSSI





Borges M, 2015, MSSSI



4 BUNDLES MANEJO SEPSIS 0 HORA – 5 DÍAS
Variables Primera Hora > 1 – 6 hs > 6 -24 hs > 1 – 5 días

Diag/Monit Sepsis

-SRIS

-DO

-BM

-Radiología

Diag Sepsis

-SRIS:≥ 2

-DO: ≥ 1

-BM: PCT / PCR

Diag/Monit Sepsis

-SRIS (N ;o = )

-DO: (N ; o = )

-BM: (N ; o = )

Monit Sepsis

-SRIS (N ;o = )

-DO: (N ; o = )

-BM: (N ; o = )

Monit Sepsis

-SRIS (N ;o = )

-DO: (N ; o = )

-BM: (N ; o = )

Lactato (Aclaramiento) 

Otros

(N o ) (N o ; o = ) (N o ; o = ) No valorable

Diag Micro Hcs

Valorar otras PM

Información rápida

Nuevas PM

Información rápida

Nuevas PM

Información

Rescate Diag

ATB Inicio precoz (<1h)

Ajuste pK/pD, Local

Espectro según infección

Mono/Combi

Ajuste 

Ajuste pK/pD

TAD

Ajuste/Desesc

Ajuste pK/pD

TAD

Rescate (ME;Inaprop)

Ajuste/Desescal

TAD/Secuencial

Ajuste pk/pD

Rescate (ME;Inaprop)

Trat HD Fluidoterapia

DVA

Fluidoterapia

DVA

Esteroides

Fluidoterapia

DVA

Esteroides-otros

Fluidoterapia

DVA

Esteroides-otros

Control Foco Valorar siempre Valorar siempre Valorar siempre Valorar siempre

Trat Soporte

-Resp

-Renal

-Hematol

-Metab/Digest

-Otros

Trat Soporte

-Resp

-Renal

-Hematol

-Metab/Digest

-Otros

Trat Soporte

-Resp

-Renal

-Hematol

-Metab/Digest

-Otros

Trat Soporte

-Resp

-Renal

-Hematol

-Metab/Digest

-Otros

Trat Soporte

-Resp

-Renal

-Hematol

-Metab/Digest

-Otros



M Borges, 2015, MSSSI.





CÓDIGO SEPSIS 2015

. 

BUNDLE PRIMERA HORA#

-Medición de lactato plasmático

-Obtención de cultivos (hemocultivos y otras pruebas 

microbiológicas, incluyendo test rápidos)

-Inicio precoz del TAE ajustado a foco, epidemiología 

local, gravedad (DO), pK/pD, tipo/antecedentes paciente

-Control de Foco

-HipoTA y/o lactato plasmático ≥ 4 mmol/L, debemos 

individualizar medidas, pero en general:

* Resucitación con 30 mg/kg de cristaloides

* Valorar inicio de vasopresores para el tratamiento durante 

y/o después de la fluidoterapia.

M Borges, 2015, MSSSI.#Solicitar analítica completa, incluyendo BMs, pruebas Rx



CÓDIGO SEPSIS 2015 

. 

BUNDLE PRIMERAS 6 HORAS

-Activación medidas (protocolos/equipos) interdisciplinares

-Los casos de NO respuesta a la resucitación con volumen 

(Lactato, TA) debemos considerar monitorizar y tratamiento 

basado a la buena práctica clínica SIN la necesidad de unos 

objetivos rígidos (SIEMPRE INDIVIDUALIZAR)

* inicio vasopresores

* Nueva medición lactato si anterior elevado o signos Mala Perf

* Valorar medir PVC, SvcO2

* Valorar monitorización: ecocardiografía y/o métodos invasivos

-Puede ser necesario reajuste del TAE (dosis, TAD, TAR, 

Efectos 2ª)

-Control de foco

M Borges, 2015, MSSSI.
.



CÓDIGO SEPSIS 2015 

. 

BUNDLE PRIMERAS 6 - 24  HORAS

-Reevaluación evolución clínica (SOFA) 

-Monitorización BMs (2° determinación): PCT > > PCR

-Monitorización (Aclaram) del lactato (primeras 6-24 hs)

-Monitorización HD (Ecocardiografía, métodos invasivos)

-Reevaluación diagnóstica: rescate micro y/o radiológico

-Puede ser necesario reajuste TAE (dosis, TAD, TAR, Ef 2ª)

-Control de foco

M Borges, 2015, MSSSI.











CÓDIGO SEPSIS 2014/15 

. 

BUNDLE 2-5º día

-Reevaluación evolución clínica (SRIS, SOFA) 

-Monitorización BMs: PCT >> PCR (2/3-5-7 d)

-Monitorización hemodinámica (EcoCard, No/invasiva)

-Reevaluación diagnóstica / foco infeccioso: rescate micro 

y/o radiológico

-Valorar reajuste TAE (TAD, TAR, Efectos 2ª, Secuencial)

-Control de foco

M Borges, 2015, MSSSI.
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079
Estrategias antibióticas terapéuticas en pacientes con sepsis grave o shock séptico: 

análisis de las principales características de los episodios con Desescalada 

Antibiótica

Borges M, 2016, In press



Estrategias antibióticas terapéuticas en pacientes con SG/SS: análisis de las 

principales características de los episodios con Desescalada Antibiótica

Borges M, 2016, In press

-1116 pts, 694 (50,3%) ingreso UCI.

-900 episodios (65%) con micro+.

-732 con TAE-A y DES 305 (41,7%)

-En UCI, 198/437 (45%) con DES.

-Principales causas de DES:

345 (79%) disminuir espectro

 81 (18,5%) reducir número ATBs

 11 (1,9%) reducir duración TAE

-No hubo diferencias entre DES o no:

Edad, antecedentes, enf. base (ID) 

Origen o Tipo sepsis (SG/SS)



¿Es la Desescalada terapéutica (DES) una estrategia segura en pacientes con SG) y SS?

Total=1379

TAE-A=732 “

Total

DES

N=438/1379

(31,7%)

Total

No-DES

N=942/1379

(68,3%)

p

TAE-A

DES

N=305/732 

(41,7%)

TAE-A

No-DES

N=427/732

(58,3%)

p

Evolución

Favorable

392 (91.2) 747 (80.4) <0.001 276(91.4) 346(82) <0.001

Mala 

Evolución

38 (8.8) 182 (19.6) <0,001 26(8.6) 76(18) <0,001

Estancia Hosp 17(27) 19(29) 0.12 17(26) 22 (33) 0.04

MRS 29 (6.6) 154 (16.3) <0.001 19 (6.2) 62 (14.5) <0.001

MC 39 (8.9) 186 (19.8) <0.001 25 (8.2) 76 (17.8) <0.001

MRS: Mortalidad Relacionada Sepsis; MC: Mortalidad Cruda



¿Es la Desescalada terapéutica (DES) una estrategia segura en pacientes con SG) y SS?

MRS: Mortalidad Relacionada Sepsis; MC: Mortalidad Cruda

Análisis Univariable Total episodios

MC

OR (CI 95%), p

Total episodios

MRS

OR (CI 95%), p

TAE-A

MC

OR (CI 95%), p

TAE-A

MRS

OR (CI 95%), p

Edad 1.02 (1.01-1.03), * 1.02 (1.01-1.03), * 1.02 (1.01-1.03), * 1.02 (1.01-1.03), *

TAE Inapropiado 2.29 (1.53-3.41), * 2.18 (1.41-3.36), * NE NE

No-DES 2.51 (1.74-3.62), * 2.75(1.82-4.16), * 2.43 (1.50-3.91), * 2.56(1.50-4.37), *

Ingreso UCI 2.40 (1.78-3.23), * 2.38 (1.73-3.29), * 3.23 (2.01-5.20), * 3.71 (2.14-6.41), *

APACHE II 1.09 (1.06-1.11), * 1.07 (1.05-1.10), * 1.08 (1.04-1.11), * 1.07 (1.03-1.11), *

SOFA 24h 1.25 (1.20-1.30), * 1.22 (1.17-1.27), * - -

SOFA 3d 1.32 (1.26-1.37), * 1.30 (1.25-1.36), * - -

SOFA 5d 1.39 (1.32-1.45), * 1.36 (1.30-1.42), * 1.38 (1.29-1.47), * 1.35 (1.27-1.44), *

No-Dif24h 2.90(2.16-3.89), * 2.92(2.12-4.02), * - -

No-Dif5d 9.00(6.43-12.61), * 10.33(7.22-14.78), * 7.98(4.98-12.80), * 8.19(4.95-13.57), *

Combinación ATB 1.85(1.36-2.52), * 1.99(1.42-2.80), * 2.26(1.41-3.62), * 2.35(1.38-3.98), 0.002



¿Es la Desescalada terapéutica (DES) una estrategia segura en pacientes con SG) y SS?

MRS: Mortalidad Relacionada Sepsis; MC: Mortalidad Cruda



Estrategias antibióticas terapéuticas en pacientes con sepsis grave o 

shock séptico: análisis de las principales características de los 

episodios con Desescalada Antibiótica

No se observaron diferencias poblacionales ni en la mayoría de criterios

SRIS o de Disfunción Orgánica inicial entre los 2 grupos.

En el momento de iniciar TAE ni en la posterior DES no hubo diferencias en 

el tipo o origen de SG/SS ni SOFA inicial entre grupos. 

Pero los pacientes con DES tenían más información microbiologica positiva, 

Bacteriemia, TAE-A, en combinación, clínica favorable y menor gravedad en 

la evolución al 5 día.

CONCLUSIONES I



Estrategias antibióticas terapéuticas en pacientes con sepsis grave o 

shock séptico: análisis de las principales características de los 

episodios con Desescalada Antibiótica

CONCLUSIONES II

Las siguientes variables se asociaron con una 

mayor MC y MRS en el AMV: edad, ingreso en 

UCI, no iniciar TAE-A, combinación atb empírica, 

no descender el SOFA en el día 5 y no-DES. 

Por ello, DES fue una estrategia segura en pts 

con SG/SS., considerando un TAE-A y la 

evolución clínica según las disf. orgánicas.



MODELOS DE ATENCIÓN SG/SS

VARIABLES (%) 2006-07* 2008-09& 2010-12#

Total incluidos 836 1183 2554

Inicio ATB Empírica <3h 67,5 84,58 90,4

Medir Lactato 80 91 97,3

Shock séptico  (%) 42,2 36 30,1

Ingreso UCI (%) 66,5 49,3 38,3

DE/AJUSTE (PM+) 24 32 39,3

DE/AJUSTE SG 27 34 44,3

DE/AJUSTE SS 17,7 24,6 30,1

Todas las comparaciones entre los 3 grupos fueron estadísticamente significativas (p< 0,001 a 0,045). 
*: compara 06-07 vs 08-09; & 06-07 vs 10-12; # 08-09 vs 10-12.



MODELOS ATENCIÓN SG/SS

2006-07* 2008-09& 2010-12#

Total incluidos 836 1183 2554

Estancia HOSP (días) 25,2 18,3 14,3

Coste Estancia HOSP 
(Euros)

7.545,00 5.490,00 4.290,00

Estancia UCI (días) 20,6 13,3 9,4

Coste Estancia UCI (Euros) 24.720,00 15.960,00 11.280,00

Mortalidad (MC) Total(%) 23,3 19,2 14,5

MC UCI / Total Incluidos 11,2 8,1 6,8

MC UCI / Sólo Ingr UCI 26,5 19,7 17,4

MC SS 31,2 26,1 21,4

Todas las comparaciones entre los 3 grupos fueron estadísticamente significativas (p< 0,001 a 0,045). 
*: compara 06-07 vs 08-09; & 06-07 vs 10-12; # 08-09 vs 10-12.



MODELOS ATENCIÓN SG/SS

MORTALIDAD OR CI95% p

SOFA > 9 7,7 4,22-14,31 0,001

Shock Séptico 3,5 2,23-11,24 0,03

Lactato > 3,8 6,8 4,12-12,20 0,001

Ingreso UCI 6,5 4,83-18,34 0,01

LSV 14,78 11,90-23.43 0,001

BACTERIEMIA 2 2,2 1,21-4,15 0,04

Ingreso UCI 6,5 4,85-18,34 0,01

3 Periodo (2010-12) 0,4 0,11-0,66 0,01



CONCLUSIONES

Hubo una progresiva y significativa mejoría del manejo SG/SS con
un modelo asistencial más trasversal, integral y con
participación de más especialistas (Código Sepsis y UMS).

Observamos una mejoría en los objetivos principales:
- administración precoz ATB,
- mayor activación de SG que SS,
- necesidad de ingreso UCI,
- significativa reducción de estancia, costes y mortalidad cruda,

incluso ajustando por gravedad (presencia SS o ingresados en
UCI).









Iniciativas para mejorar la atención del paciente con Sepsis 
Grave (SG) y Shock Séptico (SS): estudio prospectivo 
combinando Código Sepsis y PROA en un Hospital.

M. Borges, M Romero, A Socias, A Castillo, M Paz Diaz,  M Cruz Perez, B Lladó, M Aranda, S Pons, Z 

nakeet, R Poyo-Guerrero, J Nicolas, A Liebana, C Gallego, M Garau. Unidad Multidisciplinar Sepsis HSLL.

Introducción/objetivos: Hay diferentes iniciativas para optimizar la atención de 
pacientes (pts) con SG/SS, como Código Sepsis (CS) y PROA. Describimos las 
principales características de Interconsultas (IC) y pts de una UMS que integra 
ambos programas en un Hospital de 400 camas (18 de UCI). La UMS está formada 
por un grupo multidiciplinar de médicos, farmacéutico y enfermera.



MÉTODOS

• estudio prospectivo-observacional de pts adultos en todos Servicios del 
hospital (400 camas, 18 UCI). 

• Período: 1/1/2011-31/12/2014

• Evaluamos distintas causas IC, tratamiento antibiótico (TAtb) registradas en 
distintos formularios de la historia clínica electrónica. 



MÉTODOS

• Origen IC fueron: 

• 1) Protocolo Multidisciplinar SG/SS (PIMIS);

• 2) tras información S. Microbiología (MICRO) que avisan bacteriemias y otros 
cultivos relevantes; 

• 3)consulta directa de especialista (CMD); o 

• 4) programa detección automatizada de posible SG/SS, obtenido desde score 
combinando criterios clínicos/analíticos (DET). 



MÉTODOS

•Evaluamos motivo del cambio TAtb: 

-desescalada (DESC) disminución espectro/número, 

-mala evolución (ME), 

-tratamiento inapropiado (TI), 

-ajuste dosis, 

-terapia secuencial, 

-fin TATB. 

•También comparamos diferencias: primeras IC (P1) con seguimiento (SM). 

•Análisis estadísticos: test X2,U Mann-Whitney.



RESULTADOS I  

• Identificamos 4264 pts, 

• edad media 64 años, 59,9% varones. 

• Ingresados en UCI 1451 pts (34%). 

• Estancia media fue 15,6 (21,2), y en UCI 4,87 (14,6) días. 

• 396 pts fallecieron (9,3%).

• Hubo 17456 IC en 48 meses (11,7/d y 363,6/m): 

- 4678 P1 y 

- 12778 SM. 



RESULTADOS I  

• Tras P1 hubo 3026 (64,7%) SM, 4,45 (DE 3,6; 1-15). 

• Servicios más SM: Cirugía 4,3 (DE 5,6;3,8-4,7) y UCI 4,0 (5,1;3,7-4,3). 

• Principales focos de SG/SS fueron: pulmonar 29,8%, abdominal 25,2% 
y urinario 22,5,%. 

• Hubo MICRO positiva en 46,9%,

• Bacteriemia 26.7%. 

• Registramos 5120 (29,3%) intervenciones relacionadas con TAtb. 



RESULTADOS II P1 = 4678 SM = 12778 P P1+SM= 17456

Tiempo: media (DE) min 43,2 (29,2) 29,5 (17,5) 0,01 36,3 (12,3)

-Urgencias: N (%) 
-UCI
-Cirugía
-Oncología
-Med Interna
-Digestivo
-Urología

1140 (24,4)
1000 (21,4)
610 (13,0)
371 (7,9)
326 (7,0)
241 (5,2)
238 (5,1)

261 (2)
2812 (22)

3590 (28,1)
1533 (12)
537 (4,2)
882 (6,9)

1124 (8,8)

0,0001
0,04

0,001
0,01
0,03
0,05
0,04

1201 (6,9)
3812 (21,8)
4200 (24)

1904 (10,9)
863 (4,9)

1123 (6,4)
1162 6,6)

Tipo IC: N(%)
-PIMIS
-MICRO
-CMD
-Detección Precoz
-Otros
-SM

2541 (54,3)
992 (21,2)
448 (11,7)
538 (11,6)

59 (1,3)
0 (0)

5797 (45,3)
2587 (20,2)
1963 (15,3)
27 (0,2)
201 (1,6)
1567 (12,3)

0,001
0,02
0,01

0,0001
0,04

0,0001

8.338 (47,7)
3579 (20,5)
2411 (13,8)

565 (3,2)
260 (1,5)

1567 (8,9)



RESULTADOS III P1 = 4678 SM = 12778 P P1+SM= 17456

SUGERENCIA CAMBIO 1487 (31,7) 2911 (22,8) 0,001 4398 (25,2)

CAMBIO TAtb 1481 (31,7) 3639 (28,5) 0,02 5120 (29,3)

ACEPTACIÓN CAMBIO  1276 (85) 2911 (80) 0,01 4187 (81,7)

MOTIVO CAMBIO: N(%)
-DESC
-ME
-T Inapropiado
-Ef Secundarios
-Ajuste dosis
-Terapia secuencial
-Fin TAtb
TOTAL

432 (33,85)
538 (42,16)
293 (22,96)

24 (1,88)
124 (9,71)
107 (8,38)
51 (3,99)

1276 (100)

1775 (61,1)
378 (13,1)
401 (13,8)

50 (1,7)
195 (6,7)

652 (22,3)
742 (25,5)
2911 (100)

0,001
0,001
0,01
0,3

0,05
0,001
0,001

2207 (52,7)
916 (21,8)
694 (16,5)

74 (1,7)
319 (7,6)
757 (18)

793 (18,9)
4187 (100)



Conclusiones

• Hubo mayor demanda en PIMIS (SG/SS);

• Los Servicios con mayor demanda fueron Cirugía y UCI;

• En la actividad de la UMS casi el 30% de IC estaban
relacionadas con el Tatb, y con una elevada aceptación (82%)
en enfermos con sepsis grave.

• Hubo significativas diferencias entre P1 y SM: P1 predominaba
Urgencias, mayor aceptación, y el motivo de cambio TAtb era
por ME y por T Inapropiado

• Mientras que las SM fueron más Cirugía, UCI y Oncología y la
razón del cambio por DESC (y tb secuencial y fin tratamiento).



Análisis farmacoeconómica de la combinación de 
programas de mejora en la Atención de pacientes sépticos: 
Código Sepsis y PROA.

M. Borges, M Romero, A Socias, A Castillo, R Poyo-Guerrero, M Cruz Pérez, M paz Díaz, Y Lladó,  B Lladó, 

Z nakeet, S Pons, M Aranda, J Nicolas, M Garau, C Gallego, A Liebana, D Dios. Unidad Multidisciplinar 

Sepsis HSLL

Introducción: Hay poca información farmacoeconomica referente al tratamiento 
ATB (TAtb) de pacientes (pts) con sepsis grave (SG) y shock séptico (SS). 

Objetivo: generar diferentes indicadores asociados a los costes ATB (ICA) y analizar 
el impacto de los programas Código Sepsis y PROA en nuestro Hospital que tiene 
una UMS.



MÉTODOS

-Estudio prospectivo-observacional en los Servicios de pts adultos del Hospital con 400 camas 
y 18 de UCI. 

-El periodo del estudio fue: 1/1/2011-31/12/2014.

-Generamos 65 ICA obtenidos desde distintas bases de datos de la historia clínica, 
combinando con las interconsultas (IC) realizadas por la UMS+S FARM. 

-4 formas de atención: 
1.Protocolo SG/SS, 
2.Consulta especialista, 
3.Aviso desde S. Microbiología de cultivos significativos y 
4.Detección automatizada posible SG/SS.



MÉTODOS

-Tenemos dos tipos de IC: primera (P1) y seguimiento (SM).

-Consideramos: 
1.tipo pts, 
2.motivo IC, 
3.con/sin Cambio TAtb (CAtb), 
4.duración TAtb y evolución. 

-Motivo del cambio: 
1.Ajuste/desescalada (DESC), 
2.mala evolución (ME), 
3.tratamiento inapropiado (TI), 
4.efectos secundarios (EFSC) 
5.terapia secuencial (TSC), 
6.fin TATB (FT).



MÉTODOS

-Referente a ICA evaluamos intervalos: 

1.coste medio diario (cd) desde P1 hasta SM (cdP1SM), 
2.cd SM hasta fin TAtb (cdSMFT), 
3.cd total (cdT); diferencias de cd entre los distintos motivos CAtb. 
4.Costes descritos en euros.

Definiciones: 
Dif: costes medios distintos “0”€ al inicio de valoración por UMS

-Análisis estadistico test X2, UMann-Whitney.



RESULTADOS I  

• Identificamos 4264 pts, 

• Hubo 17456 IC en 48 meses (11,7/d,363,6/m): 4678 P1 y 12778 SM.
•

• Registramos 5120 (29,3%) intervenciones relacionadas con TAtb. 

• En 3010 intervenciones, ya estaba con Tatb y su coste inicial era 
diferente a “0”cuando era evaluado por la UMS



RESULTADOS I  

• Hubo MICRO positiva en 46,9%, Bacteriemia 26.7%. 

• Días con TAtb fueron:14 (DE 17,33; 1-162) ,mediana 9 
(5,00-16,00). 

- SIN SHOCK SÉPTICO: 7,05 (4,02)

- CON SHOCK SÉPTICO: 13,01 (6,82)
• .



COSTE MEDIO ATB TOTAL: SEPSIS GRAVE: 276 (SD 176) e

COSTE MEDIO ATB TOTAL: SHOCK SÉPTICO: 535 (SD 210) e

El cdT fue 30,69 (DE 80,61; 1,20-921,23) euros:

- SIN SHOCK SÉPTICO: 23,3 EUROS (DE 35,55; 0,25-193,11)

- CON SHOCK SÉPTICO: 47,5 EUROS (DE 105,63; 15,23-872,22) 



Variables: Med (DE) cdP1SM cdSMFT p cdT

IC=4678 27,67 (94,8) 20,32 (46,7) 0,03 30,69 (80,6)

ICDif (N=3010) 34,42 (109) 23,37 (55,5) 0,01 36,38 (90)

CATB (N IC=5010) 77,23 (176,2) 47,90 (136,7) 0,001 46,07 (105,3)

CATBDif 61,46 (137,5) 54,95 (145,3) 0,04 54,42 (116)

EXITUS (N=396) 39,70 (21,1) 21,32 (19,9) 0,09 37,10 (12,9)

VIVOS  (N=3868) 50,47 (29,9) 35,24 (39,9) 0,07 45,7 (31,1)

UCI (N=1451) 93,62 (45,3) 68,82 (45,9) 0,02 88,9 (55,2)

NO-UCI (2813) 24,43 (10,2) 15,69 (9,1) 0,03 17,8 (9,8)



IC-Dif: coste inicial 
diferente a “0” (N=3010)

cdP1SM cdSMFT p cdT

DESC-Dif 34,49 (71,3) 16,38 (75,8) 0,001 25,78 (53,4)

ME- Dif 73,50 (166,1) 60,68 (176,5) 0,01 85,68 (160,1

Ti-Dif 32,00 (75,2) 26,02 (91,1) 0,02 34,64 (72,1)

EFSC-Dif 1,19 (87,9) 8,94 (23,6) 0,001 35,43 (45,3

TSC-Dif 8,70 (25,6) 2,69 (14,3) 0,01 6,76 (15,3)

FTAtb-Dif 31,78 (65,5) 10,97 (26) 0,001 21,03 (21,8)

TOTAL-Dif 47,50 (118,2) 35,09 (126,5) 0,03 50,16 (112,7)

No hubo diferencias significativas en los distintos cd entre pts vivos o muertos (0,47 a 0,8), 
mientras si entre ingresados o no en UCI (0,001 a 0,0001).



SUMA
(N)

a)CAtbP1
(1481)

b)CAtbP1+SM
(783)

c)CAtbSM
(1207)

d)CAtbP1 o 
SM (2688)

e)SIN CAtb
(3197)

p

CdT 68.242,80 52.010,65 47.502,36 40.010,10 75.332,10 0,01 a 
0,0001

CdT-Dif 80.597,63 61.547,91 56.822,71 49.222,15 89.607,62 0,01 a 
0,0001

Comparamos las distintas IC con CAtb (a,b,c,d) con aquellos sin el mismo (e):



Conclusiones:

-Los ICA generados han demostrado que las intervenciones en el manejo del TAtb de 

una UMS que aplica ambos programas (Código Sepsis+PROA) han propiciado un 

significativo ahorro en costes en diferentes situaciones clínicas, incluso en ME y TI.

-Aunque los cd eran mayores en vivos no hubo diferencias significativas, pero si 

comparando en pacientes ingresados o no en UCI. 



ANTIBIOTICAL USE IN MUS: 
Adjustment Sepsis Unit intervention

CmP1sc CmSCF CmP1F CmT

PIC
3911 33,2

130,5
0,00-2133,9

23,5
98,2
0,50-1400,1

39,9
112,5
3,11-112,6

36,5
91,2
0,00-1318

Foco
-Pulm
-Abd
-Urina
-Endovasc
-Sin foco
-IPPB
-Gine
-OsteArt
-Otros
-NoInfec
Total=2037 

P=0,0001
-49,6 (34,0-65,1)
-62,1 (49,9-74,4)
-12,9 (9,6-16,2)
-36,8 (21,0-52,6)
-61,8 (37,4-86,2)
-47,7 (29,1-66,3)
-37,7 (1,6-76,0)
-12,2 (9,0-33,8)
-148,4 (13,9-310,8)
-7,3 (1,0-100,8)

P=0,002
-40,7 (29,2-52,2)
-36,3 (27,8-44,8)
-15,1 (10,3-20,0)
-44,4 (19,5-69,3)
-40,7 (21,1-60,3)
-18,9 (8,3-29,6)
-23,3 (1,6-47,3)
-1,0 (0,8-3,1)
-38,8 (1,1-88,0)
-46,1 (-540-632)

Borges M, in press.



EAT
1     2     3     4     5     6     7     8     9    10    11    12    13    14

Clinical Evolution

Clínical Evolution

Clinical Evolution

days

PCT’s determinations (median)

4,3 by episode of SS/SSh

Sepsis Diagnosis
1-2 measures

BIOMARKERS in MSU: PCT and CRP

CRP’s determinations (median)
7,8 by episode of SS/SSh



Multidisciplinary Sepsis Unit

PCT and ATB Strategies III: PCTEURO

Borges , et al, in press

-We compared with patients included in our Protocol at same period in 2008.

-No differences: main focus, SRIS criteria, SAPS III,

Variables Pre-PCT; 2008

N=538

PCT (≥2); 2011

N=400

p

Age (median, years) 65,1 66 0,62

Lactate first in SS pts 3,4 3,6 0,06

Septic shock (%) 195 (34,9%) 142 (35,5) 0,08

APACHE II 15,6 16,9 <0,05

SOFA 5,1 5,7 0,03

ICU admission (%) 248 (44,4%) 172 (43%) 0,08



Multidisciplinary Sepsis Unit

PCT and ATB Strategies III: PCTEURO

Borges , et al, in pressPMI: positive microbiological isolation

No-ICU: Emergence Department or Wards

Variables Pre-PCT; 2008

N=538

PCT (≥2); 2011

N=400

p

Number of ATBs at inclusion 2,19 (0,81) 1,73 (0,71) 0,4

Duration of ATB treatment (d)

Duration on ATB treatment in ICU 

11,23 (9,28)

14,7 (12,33)

7,52 (6,01)

10,2 (7,89)

0,001

<0,01

De-escalation in total (Yes) 31% 42,4% <0,001

De-escalation in ICU pts (Yes) 20,7% 33,5% <0,001

De-escalation in No-ICU pts (Yes) 33% 43,6% 0,03



Multidisciplinary Sepsis Unit

PCT and ATB Strategies V: PCTEURO

Borges M, et al., in press

-Assessed patients with septic shock, 2008 vs 2011

PMI: positive microbiological isolation

No-ICU: Emergence Department or Wards

Variables Pre-PCT; 2008 PCT (≥2); 2011 p

Number of ATBs at inclusion 2,78 (0,81) 2,81 (0,71) 0,2

Duration of ATB treatment (d) 15,23 (12,28) 10,72 (10,01) 0,001

De-escalation in total (Yes) 24% 36,6% <0,001

De-escalation in ICU (Yes) 19,7% 29,7% <0,001

De-escalation with PMI (Yes) 30,7% 39,7% 0,01



MSU: Preliminary Data

PCTEURO: Costs I

Borges M, et al, in press.

Variables Pre-PCT; 2008 PCT (≥1); 2011 p

LOS (days) 20 15,5 0,01

LOS in ICU (days) 16,4 11 <0,001

LOS cost 14.000 € 10.850 € 0,01

LOS in ICU cost 19.680 € 13.200 € 0,001

Crude Mortality 21,2% 15,2% 0,02



MSU: Preliminary Data

PCTEURO: Costs II

Borges M, et al. In press 

Variables in € Pre-PCT; 2008 PCT (≥1); 2011 p

Empirical ATB’s cost 

(median by 1 day)

29,9 

(9,00-430,01)

27,5 

(7,11-400,33)

0,3

Empical ATB in septic shock 

(median by 1 day)

49,9 

(19,92-530,22)

47,1 (8,51-

520,10)

0,4

Total ATB cost by case 430,8 € 267,7 € 0,01

Total ATB cost by septic shock 

case

758,21 € 504,91 € 0,001



MSU: Preliminary Data

PCTEURO: Costs I

Borges M, et al, in press.

Variables Pre-PCT; 2008 PCT (≥2); 2011

+ PCT’s measure

p

LOS costs 14.000 € 10.850+32 € 0,02

ICU LOS costs 19.680 € 13.200+32 € 0,001

Total ATB cost by case 430,8 € 267,7+32 € 0,03

Total ATB cost by septic 

shock case

758,21 € 504,91+48 € 0,002

Total 14.000+430=

14.430 €

10.850+267+32=

11.149 €

0,022



AGENDA

- REVISIÓN LITERATURA

- CÓDIGO SEPSIS 

-EXPERIENCIA UMS

-FUTURO





SINOPSIS

SEPSIS-MR

INNOVACIÓNSEGURIDAD



SEPSIS Y BIG DATA

DETECTAR DIAGNOSTICAR

TRATAR PRONOSTICAR



INNOVACIÓN

BIG

DATA

8.000 PACIENTES CON SOSPECHA DE SG/SS
PROGRAMA ORIGINAL: 15 VARIABLES Y UN ESCORE
CON BIG DATA: 90 VARIABLES Y COMBINACIONES
GENERAR PERFILES DE PACIENTES

Análisis Predictivo



INNOVACIÓN

BIG

DATA

52% a 17% de Falsos Positivos



CÓDIGO SEPSIS

SEGURIDAD INNOVACIÓN

MEDICINA PRECISIÓN

MEDICINA PERSONALIZDA

POR PROCESO (TRASVERSAL)

INVESTIG INDIVIDUALIZADA

AHORRO COSTES

DISMINUYE LA MORTALIDAD!



SI, POR SUPUESTO!!



MUCHAS GRACIAS

mborges@hsll.esmborges1967@yahoo.es


