un

= Universidad
I Internacional

TITULO

REVISION DE LA SEPSIS EN ADULTOS

AUTORA

Ana del Rio Caballero

Esta edicion electronica ha sido realizada en 2014
Tutor Enrique Salguero
Curso de Experto Universitario en Medicina de Urgencias y

Curso Emergencias (2013)
ISBN 978-84-7993-785-0
© Ana del Rio Caballero
© De esta edicion: Universidad Internacional de Andalucia
Fecha 2013
documento

Universidad Internacional de Andalucia, 2014



Internacional

A

QOO0

Reconocimiento-No comercial-Sin obras derivadas

Usted es libre de:
o Copiar, distribuir y comunicar publicamente la obra.
Bajo las condiciones siguientes:

e Reconocimiento. Debe reconocer los créditos de la obra de la manera.
especificada por el autor o el licenciador (pero no de una manera que sugiera
que tiene su apoyo o apoyan el uso que hace de su obra).

e No comercial. No puede utilizar esta obra para fines comerciales.

e Sin obras derivadas. No se puede alterar, transformar o generar una obra
derivada a partir de esta obra.

e Al reutilizar o distribuir la obra, tiene que dejar bien claro los términos de la
licencia de esta obra.

e Alguna de estas condiciones puede no aplicarse si se obtiene el permiso del
titular de los derechos de autor.

« Nada en esta licencia menoscaba o restringe los derechos morales del autor.

Universidad Internacional de Andalucia, 2014



Revision de la Sepsis en Adultos.

iNDICE:

1.- Epidemiologia de la sepsis .Importancia del tema.
2.-Criterios clinicos

3. Tratamiento.

-Medidas generales.
-Oxigenoterapia.

- Control del pH

-Fluidos.

-Antibidticos

-Corticoides
4.-Conclusiones. y objetivos.
5:-Anexos

6.-Bibliografia.

Universidad Internacional de Andalucia, 2014



Revision de la Sepsis en Adultos.

1.-Epidemiologia de la sepsis .Importancia del tema.

Una revision de los estudios epidemiologicos de la sepsis, muestra una alta
prevalencia, tanto entre los pacientes hospitalizados (un tercio) como entre los
admitidos en UCIs (mas del 50%). Mas de la mitad de estos pacientes sépticos
desarrollaran sepsis grave y una cuarta parte desarrollaran shock séptico; por
lo tanto, el 10-15% de todos los pacientes admitidos en UCls desarrollaran
shock séptico. La sepsis grave presenta ademas, una elevada y marcada
variabilidad en la mortalidad, oscilando las cifras entre el 20% a mas del 50%.

(1)

La mortalidad relacionada con esta patologia es elevada, aumentando su
porcentaje proporcionalmente al nivel de gravedad clinica. En el shock séptico,
alcanza cifras superiores al 50%(2)

Estos pacientes son atendidos generalmente en las areas de Medicina
Intensiva y Critica, pero la probabilidad de sobrevivir a esta agresién esta
relacionada con la enfermedad subyacente, la presentacion en los extremos
cronoldgicos de la vida (edad pediatrica y ancianos) y la precocidad tanto en el
diagndstico como en el inicio del tratamiento. (3,4,5)

Por esto, se trata de una entidad de especial interés en el ambito comunitario,
en las areas de Urgencias y en la hospitalizacion, donde una actuacion
adecuada puede modificar sustancialmente el
pronéstico(6,7,8,9,10,11,12,13,14,15)

2.-Criterios clinicos

Debemos distinguir entre los distintos conceptos siguientes:

Infeccion: Fendmeno microbiano caracterizado por la respuesta inflamatoria
inducida por la presencia de microorganismos, o por la invasion de los mismos
a los tejidos estériles del organismo.

Bacteriemia: presencia de bacterias viables en la sangre.

Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS): respuesta
inflamatoria sistémica a variados estimulos clinicos graves. La respuesta se
manifiesta con 2 o mas signos de los siguientes:

» Temperatura >38°C (fiebre) 0 <36°C (hipotermia).

* Frecuencia >90 Ipm (taquicardia).

* Hiperventilacion: frecuencia respiratoria >20 rpm (taquipnea), o

PaC02<32 (hipocapnia).

* Leucocitosis (>12000 leucocitos/mm3), o leucopenia (<4000/mm3), o formas
inmaduras (cayados) >10%.

Sepsis: respuesta sistémica a la infeccion (SRIS + diagnostico de infeccion).
Sepsis grave: sepsis asociada con disfuncion organica, hipoperfusién, o
hipotension.

Presentara, entre otras, alguno de los siguientes signos:
* TAS <90 o0 TAM <65mmHg o disminucion >40mmHg del basal
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* Infiltrados pulmonares bilaterales con incremento de requerimiento de
02 inspirado para mantener Sa02 >90%.

* Infiltrados pulmonares bilaterales con PaO2/FiO2<300.

* Creatinina >2mgr/dl (176,8mmol/l) o diuresis<0,5ml/k/h. por>2h.

* Bilirrubina>2magr/dl (34,2mmol/l)

* Recuento de plaquetas <100.000/mm3

» Coagulopatia INR>1,5, TTPa > 60sg

* Lactato>3mmol/l (27mg/dl)

Shock séptico: sepsis con hipotension refractaria a fluidoterapia junto con
signos de hipoperfusion o disfuncion organica.o balance hidrico positivo
(>20ml/Kg/24h), hiperglucemia (>120mg/dl).

Parametros inflamatorios: leucocitosis (>12.000), leucopenia(<4000),
desviacioén izquierda (>10% formas inmaduras), elevacion de proteina C
activada, elevacion de procalcitonina.

Parametros hemodinamicos: hipotension arterial, desaturacién venosa mixta
de oxigeno, indice cardiaco elevado, parametros de disfuncion de o6rganos,
hipoxemia arterial, oliguria aguda, aumento de creatinina sérica, prolongacién
de tiempos de coagulacion (INR, TPT), trombopenia.

Sindrome de disfuncion multiorganica: presencia de funciones organicas
alteradas en un paciente con una enfermedad aguda, necesitando

mantener la homeostasis con una o varias intervenciones terapéuticas.

La sepsis ha demostrado ser un proceso dinamico, resultado de la interaccion
entre el hospedador y el agente infeccioso. Esto ha llevado a la creacion del

Sistema PIRO (P: predisposicion, I: injuria, infeccion, R: respuesta, O:
disfuncion de organos) que fue creada para predecir la muerte en pacientes
con sepsis.

Sistema PIRO

Estratificacion de pacientes segun gravedad y potencial respuesta
terapéutica

* Tipo de germen, sensibilidad a antimicrobianos.
* Extension.

Respuesta corporal:

* SRIS.

» Shock Séptico.

* Respuesta de Fase Aguda.

Organos con funcion alterada:

» Grado de disfuncién /insuficiencia o fallo.

* Numero de 6rganos con funcion alterada.
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Presente Futuro Razon

Dominio

Predisposicion |Enfermedades Polimorfismos genéticos | En el presente los factores
premorbidas con en los componentes de la | premorbidos Benen un impacto
probabilidad reducida de | respuesta inflamatoria (por | en la morbilidad y mortalidad
supervivencia a corto ejunplomlosreceptoms potencial atribuible despuss de
plazo. TLRs, receptores del TNF, | una injuria aguda; las
Creencias culturales y IL-1, CD14); ampliando el | consecuencias nocvas de la
religiosas, edady sexo. | entendimiento de inquria depende de forma

interacciones especificas | importante de la predisposicion
entre los patogenos ylas | genética (futuro).
enfermedades del

huésped.

Infeccion Cultivos y sensibilidad de | Ensayo de productos Terapias especificas dingidas
los patogenos infectantes; | microbiologicos (LPS, contra & estimulante de la
deteccion de la manano, ADN bacteriano). | injuria requiere demostracion y
enfermedad responcable | Perfil de transcripcion de | caractenzacion de la injuria.
para controlar & origen. | genes (PCR).

Respuesta SIRS, ofros signos de Marcadores no especificos | Tanto & riesgo de mortalidad
sepeis, shock, proteina C | de actividad inflamatoria | como 1a respuesta potencial a
reactiva. (procalcitonina o IL-6) 0 Ia terapia varian con medidas

huésped inmunosuprimido. | mespecificas de la severidad
Antigeno humano de la enfermedad (por ejemplo
leucocitano (HLA-DR). shock).

Deteccion de |2 terapia

especifica (Proteina C,

TNF, PAF).

Disfuncion Disfuncion organica como | Medidas dinamicas dela | Respuesta a la terapia

organica el numero de Organos en | respuesta celular a la preventiva (por ejemplo,
insuficiencia o injuria-apoptosis, hipoxia | microorganismo especifico o
componentes del score citotoxica y estrés celular. | mediador temprano) no es
(MOD, SOFA, LODS, posible si el dano ya esta
PEMOD y PELOD) presente; se requieren terapias

especificas para el proceso de
mnjuria celular.

Tabla 2. Sistema PIRO pama estratificar la sepsis

SOFA: ewabiacon de b insuficenaa

organc
distuncion organica mobiple peditica: PELOD logisica de dsfundon ogantca pediaica.

(16)(17)

2 mlacionads con sepsis; LOOS: s6tema bgisico de disfuncion oganica; PEMOD:
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3. Tratamiento.

Ante la sospecha de una sepsis, se realizara traslado a un Servicio de
Cuidados Criticos y Urgencias en ambulancia asistencial medicalizada. Se
activara el “codigo sepsis grave”. Sera recomendable la comunicacion previa
entre el equipo de traslado y el centro hospitalario, avisando de la llegada para
preparar la asistencia.

(17,18,19)(15)

-Medidas generales.

+: Toma de constantes:

*Tensién arterial.
*Frecuencia cardiaca
*Saturacion de oxigeno
*Glucemia capilar

+Monitorizacion cardiaca

+Sondaje urinario, control horario de diuresis.

+Acceso venoso periférico: canalizar al menos 2 accesos. Plantear el acceso
venoso ventral.

+Muestra de sangre para determinar:

* Hemograma con férmula y recuento.

* Bioquimica que incluya glucosa, urea, creatinina, iones, bilirrubina
y enzimas hepaticas, lactato y PCR/PCT.

* Estudio de coagulacion.

» Gasometria arterial o venosa.

+Hemocultivos:

+Muestra de orina:
» Sedimento urinario.
*Cultivo de orina

+ ECG vy radiografia de térax.

Se valoraran otras pruebas en funcion del foco infeccioso sospechado

y su manejo especifico. Segun la sospecha del foco infeccioso se tomaran
otras muestras para cultivo y pruebas de resultado rapido.

*En el caso de infeccion del SNC: tincion de Gram en el LCR, deteccién de
antigeno o técnicas moleculares (PCR), si estuvieran disponibles.

*Si se trata de infeccion del tracto respiratorio inferior, se obtendra muestra de
aspirado bronquial o de esputo.

*Se recomienda obtener muestra de orina para antigenuria de Legionella
pneumophila y Streptococcus pneumoniae en poblacion adulta.

*En infeccion de tejidos blandos la muestra se obtendra en profundidad.
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*En portadores de catéter central, se tomara hemocultivo del catéter y se
cultivara la punta del catéter.

-Oxigenoterapia:

Sera necesario mantener un valor de Hb = 7 g/dl, o hematocrito > al 30% en
situaciones de bajo gasto, saturacion central venosa de oxigeno < 70%, o
saturacion venosa mixta < 65%, para garantizar un Optimo transporte de
oxigeno.

Otra medida de soporte es la oxigenacion, cuyo objetivo sera mantener una
saturacién = 93%. Se valorara el uso de apoyo ventilatorio no invasivo o
invasivo si existe saturacion < 90% con una FiO2 del 100%, frecuencia
respiratoria > 30 rpm uso de musculatura accesoria o encefalopatia con bajo
nivel de consciencia

-Control medio interno y pH:
A pesar de la tendencia a la acidosis metabdlica por hipoperfusion tisular, solo
se administrara bicarbonato si el pH < 7,15

-Fluidos.

El inicio de la fluidoterapia, conocido en sepsis como resucitacion, tiene como
objetivo conseguir unos valores:

*PAM = 65 mmHg o >80 mm Hg si es hipertenso el paciente.

*PVC entre 8-12 mmHg

Diuresis = 0,5 ml/h/kg

*Saturacion venosa central (cava superior) 2 70% 6 saturacion venosa mixta =
65 % (5,6).

La resucitacion se realizara inicialmente con la administracién de fluidos. Tras
haber canalizado un acceso de gran calibre o un acceso central, se recomienda
iniciar cristaloides, en forma de cargas de 1000cc en 30 minutos, hasta que
mejoremos la perfusion y las presiones de llenado.

Si a pesar de la administracion de fluidos persiste una PAS < 90 mmHg o una
PAM < 65 mmHg, con una PVC > 8 mmHg, se deben utilizar farmacos
vasopresores.

No es necesario disponer de PVC a través de via central para decidir indicar
vasopresores, ya que la falta de respuesta inicial adecuada a fluidos con dosis
al menos de 20ml/kg conllevara indicar vasopresores sobre todo en pacientes
con coagulopatia al ingreso, ya que puede retrasar la indicacion de via central
multiple.

Tras la monitorizacién de la PVC se puede seguir optimizando el tratamiento
con fluidos.
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-Drogas vasoactivas:

El farmaco de primera eleccién es la noradrenalina.

En caso de que inicialmente presente una hipotension, iniciar noradrenalina
50mg en 200ml de SG al 5%, iniciar la perfusion a 4ml/h, ir ajustando segun
PVC (3)

La dopamina es util en pacientes con funcion sistélica comprometida, pero
provoca mas taquicardia y es mas arritmogénica.

Solo se usa en pacientes con bajo riesgo de taquiarritmias o en
pacientes que padezcan bradiarritmias.

No se recomienda el uso de la dopamina a dosis nefroprotectoras

Todos los pacientes que requieran drogas vasoactivas deben tener un acceso

central tan pronto como sea posible.
Puede afadirse dobutamina a dosis de 20mg/kg/min si aparece fallo cardiaco

- Corticoides:

No deben usarse de forma sistematica si la resucitacion con fluidos se esta
haciendo adecuadamente. (17)

-Antibioticos

La precocidad de inicio del tratamiento antibiético es un factor esencial para la
supervivencia de estas personas. Ello hace que se recomiende el inicio de la
antibioterapia antes de su llegada al centro hospitalario (1).

Este tratamiento antibidtico lo instaurara el personal médico de Atencion
Primaria o el personal médico responsable del transporte a un centro
hospitalario

Se debe administrar tratamiento antibidético en la primera hora del
reconocimiento del shock séptico y la sepsis grave. Esta debe ser tras la
extraccion de la muestra para los hemocultivos:2 muestras de sangre
percutaneas separadas, preferentemente de 2 accesos vasculares diferentes.
Si no hay focalidad, se recogera una muestra de orina para sedimento y cultivo.
La extraccidn no supondra nunca un retraso en el inicio de antibioterapia.

La obtencion de muestras microbiolégicas en los servicios de Urgencias es
importante, ya que al realizarse antes del inicio del tratamiento antibidtico,
permitira identificar al agente infeccioso responsable del cuadro y su resistencia
a antimicrobianos, datos precisos para su manejo durante la hospitalizacion. Se
deben obtener siempre hemocultivos (positivos en >50% de sepsis) y si es
posible,urocultivo (foco mas frecuente en personas mayores de 65 afnos

Al no estar disponible el resultado del cultivo cuando se comienza el
tratamiento, se inicia de forma empirica en funcion de las caracteristicas del
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paciente, los gérmenes mas probables, el foco de sepsis y su adquisicion fuera
o dentro del hospital.

En el shock séptico sin foco evidente, los gérmenes implicados con mas

frecuencia son: enterobacterias, S. aureus, estreptococcos A y D,
pneumoniae.

y S.

Como norma general, y salvo que exista una clara identificacion del foco
séptico, debe administrarse un antibiético frente a gérmenes gramnegativos,
como vancomicina o teicoplanina, y una pauta antibiética frente a gérmenes
grampositivos, como la asociacion de una cefalosporina de 3° o 4° generacion y

un aminoglucésido, o
carbapenem y tobramicina. (17)(24,25,26,27,28)

la asociacion de piperacilina-tazobactam o un

ORIGEN ETIOLOGIA 1°ELECCION 2°ELECCION | COMENTA-
RIOS
Extrahospi- BGN Piperazilina- Imipenem-+/- Cobertura
talario, aerdbiocos tazobactam+/- amikacina+/- SAMR si >65,
sinATB previo | Pseudomona amikacina+/-glicopéptido | linezolid colonizacion

N. meningitidis previa o en

Streptococcus residencia

Nosocomial o | Grupo anterior | Imipenem+/-amikacina+/- | Quinolonas+/- Consideras

con tto ABT | +patdgenos glicopéptido amikacina+/- tto

previo MR(P. linezolid antifungico
aeroginosa con azoles,

MR, k. candinas o

pneumoniae, anfotericina B

acinetobacter, si: NTP,

s.maltophilia, dehiscencia

Burkholderia sutura, tto

cepacia. ATB ingreso

SAMR previo
prolongado,
colonizacion
por candidas.
I. Renal.

Catéteres S. aureus MS y | Vancomicino Vancomicino Hemocultivos
Venosos MR. S. | teicoplamina+cefalospori- | teicoplamina+/- | perfiféricos y
centrales epidermidis y | na de 3° generacion, imipenem+/- del catéter.
Bacteriemia SNC amonoglucdsido | Cultivar la
asociada a | BGN punta del
catéter(BAC) | anaerobicos catéter.

E. faecalis Si  sospecha
candiemia:
fluconazol si
estable y no
azoles
previos.
Inestable o
azoles
previos:
caspofungina
o anfotericina
B.

Tracto BGN Piperacilina-Tazobactam | Imipenem
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genitourinario, | aerdbicos. levofloxacino
rinén y | E. faecalis
préstata
Via Biliar E.coli Piperazilina-tazobactam Imipenem
k. pneumoniae, levofloxacino
E. faecalis
Colon, B. fragilis, | Ceftriaxona+metronidazol | Piperazilina-
higado, pelvis | coliformes tazobactam
anaerobicos, imipenem
BGN
aerbbicos, E.
faecalis
Peil, tejidos | Flora mizta | Piperazilina-tazobactam Imipenem  +/- | Estreptococo
blandos y | aerobios- +/- linezolid o estafliococo
musculos anaerobios, glicopéptido puede
Estreptococcus producir SSS
Grupo A. S. o toxina TSS-
aureus. 1
Clostridium Mionecrosis
por
clostridium
CA-SAMR:
pioderma o
neumonia
necrotizante
en paciente
con cuadro
viral previo.
(29)
9
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4.-Conclusiones

<\

ANRNENENEN

La sepsis es una entidad prevalente en nuestro medio, con una elavada
mortalidad.

Es una entidad tiempo- dependiente.

La resucitacion precoz es primordial, ha de hacerse con cristaloides.
Inicio de ATB precoz desde la seguridad de diagnadstico.

La noradrenalina es la droga vosoactiva de referencia.

Los objetivos del tratamiento son:
*PVC 8-12 mm Hg

*PAM = 65 mm Hg

*Diuresis= 0.5 mL/kg/hr
*Saturacién venosa mayor del 70%
Normalizacién del lactato.

(30)

10
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5.-Anexos.

PAI SEPSIS GRAVE.

RESUCITACION ADULTOS.
TRATAMIENTO DE 12 a 6@ HORA: Personal Médico y Personal de Enfermeria

s N > Registro )
tarias < 1h:. Garantizar en la 1* hora ————» an

Valorar Drenaje Foco Infeccioso si procede <6h.

11
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