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1.- INTRODUCCION Y. CONCEPTOS

SIRS (Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica).

Repuesta clinicaigeneralizada a unal grani variedad de agresiones graves. Seideben cunpli
dos 0 mas criterios:
.~ temperatura central >38°C o < 36°C.
.~ frecuencial cardiacal > 901 Ipm.
.~ frecuencial respiratoria > 20 rpm 01PaCo; < 32 mmHg.
.- leucocitos; > 12.000 0 < 4.000 cls/mm?.

SEPSIS. Respuesta clinica sistémica a la infeccion.

SEPSIS SEVERA. Sepsis complicada con disfuncion organica.
SHOCK SEPTICO Hipotension arterial debida a sepsis, a pesar de una

correcta expansion de volumen, con alteraciones de la perfusion o afectacion de
algun drgano.

SINDROME DE DISEUNCION MULTIORGANICA.

Aparicion de anormalidades funcionales en mas de un sistema organico vital er
pacientes con SIRS (con o sin infeccidn)

Crit Care Med 1992; 20:864-8.

Crit Care Med 2003; 31:1250-12.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Causas de SIRS, no septico:
s Pancreatitis agudas graves.
s Grandes quemados.
s Politraumatismes.
= Postoperados de cirugia mayor.
= Sindrome postcirugia cardiaca con CEC.
= \asculitis sistemicas.
s Enfermedades autoinmunes.
= Sdme antifosfolipidico primario:

Otros cuadros de shock:

= Hipovolemico

= Cardiogenico

= Distributive (neuregenico, toxico, anafilactico)

Procesos que puedan dar hipotension, vasodilatacion
Severa, hipotermia € hipertermia



Tahble 1. Diagnostic criteria for sepsis

Infection,” documented or suspected, and some of the following:®
General variables

Fever (core temperature =38.3°()

Hypothe rmia (core temperature = 36°C)

Heart rate =90 min ! or =2 sp above the normal value for age

Tachvpnea

Altered mental status

Significant edema or positive fluid balance (=20 mlL/kg over 24 hrs)

Hyperglvcemia (plasma glucose =120 mg@dL or 7.7 mmol/L) in the absence of diabetes
Inflammatory variables

Leukocytosis (WBC count =12,000 pL-— 1)

Leukopenia (WBC count =4000 pL Y

Mormal ‘WBC count with = 10% immature forms

Plasma C-reactive protein =2 50 above the nomal value

Flasma procalcitomin =2 sp above the nomal value
Hemodynamic variables

Arterial hyvpotension® (SBP =90 mm Hg, MAP =70, or an SBP decrease =40 mm Hg in adults

or =2 =0 below normal for age)

BP0, =T0M"

Cardiac index =3.5 Llmin 1-M =2
Organ dysfunction variables

Arterial hypoxemia (Patw/Fro, =301

Acute oliguria (urine output =0.5 ml-kg “hr ! or 45 mmol/L for at least 2 hrs)

Creatinine increase =0.5 mg/'dL

Coagulation abnormalities (INR =1.5 or aPTT =60 secs)

Neus (absent bowel sounds)

Thrombocytopenia (platelet count =100,000 pL 1)

Hyperbilitubinemia (plasma total bilirubin =4 mg'dL or 70 mmaol/L)
Tissue perfusion variables

Hyperlactatemia { =1 mmol/L})

Decreased capillary refill or mottling

Crit Care Med 2003, 31:1250-1256







Eisiopatologia

Mecrotic
cell

Inflarmmatory
products

(Th2} Antiinflammatory (Th2} antiinflammataory
cytokines cytokines

{Thl) Inflammatory (Th1l} Inflammatory
cytokines cytokines




SEPSIS BACTERIANA

Bacterias gram negativas:

s Enterobacterias (E.Coli, klebsiella), Pseudomoena.
= Pulmon, abdomen, sangre, tracto’ urnario.

= | ipopolisacarido.

Bacterias grami positivas:

s Stafilococesi (S. Aereus, S. Coagulasa negatives), Streptococos
(S. Pyogenes, S. Viridans, S. Pneumoniae)
= Piel, tjdes. Blandos, dispositives intravasculares
x [Mecanismos:
Exotioxinasi como sUperantigenos.

Estimulando |2’ respuesta inmune poer Un mecanismo: similar al de
|as bacterias gram negativas.
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La acivacion de la respuesta a la infeccion es un proceso normal, pero
cuando es DESPROPORCIONADA, EXAGERADA y AUTOPERPETUADA,

el proceso puede ser muy agresivo.

Calor
RUbOr

PUmMOor
[Dolor

Funcion alterada
Eormacion| de pus

Fiebre

Vasodilatacion, taguicardia
Edema, tercer espacio
Agitacion, desorientacion
Eallormultiorganico
LelCOCItOSIS



Shock Septico

Septic Shock

e Shock DISTRIBUTIVO Pre-Fluid Resuscitation

e | TA

e | RVS
e Shunt microvascular: areas con
elevado flujo y poca demanda de O,,
y otras con bajo flujo y elevada de
manda de O,.
 Indices de Perfusion:

e Globales: parametros clinicos,

TA, [Lactato] en sangre, SvO.,.

e Regionales: pH mucosa

N Increased

gastrica, PtiO,. Vertricular

Compliance
Increased P

Decreasad
Capacltance «— Arterlolar
Reslstance



Shok Septico

Objetivos Septic Shock

Post-Fluid Resuscitation

e TAM >70-80 mmHg

e I.C. > 3.5-4.0 |/min/m?2

e Flujo Urinario > 0.5-0.7 ml/h

e | niveles de lactato.

e Mejoria de la perfusion cutanea

e Recuperacion del nivel de
conciencia



DIAGNOSTICO

CLINICO + resultados bateriologicos.

Marcadores:

= PCR. Punto de corte paral el diagnosticor PCR>25 mg/ml.

s Proecalcitoninal PCT>1 pg/ml

NG aumenta enjinfecciones localizadas, ni en generalizadas que ne
sean bacterianas o flingicas. Sul respuesta es inmediata y: su vida
media eside 24 h.. Ayuda a discriminar entre complicaciones
hemodinamicas o respiratorias de origen nos septico

En cirugia cardiaca:

Ne complicadas PCTF <1 ng/ml
S. cardiogenico, SDRA, hemofiltracion o reintervencion: PCTF 5-10 ng/ml
Complicaciones infecciosas graves: PCI > 10 ng/ml

Medicinal Intensiva 2002;26: 157



TRATAMIENTO

Etiologico: Antibioticos, Cirugia...

Tto fisiopatelogico.- bloglieorde 10s
MEediadores.

Tto sintomatico.- Soporte.



Surviving| Sepsis Campaign

Fase I.- Declaracion de Barcelena en
Octubre de 2002

Ease [I.= Guia de Uso alla cabecera del
enfermo) pararmejorar |a SUPerVvIVERCIak

a Crit Care Med 2004 vel. 32, no 3 (858-873)

Ease I11.- evaluar ellimpactorde la guia
sobre larmejoria clinica.



1.- Resucitacion inicial

PVE 8-12 mmiig

PAMEZE 65 mmitd.

Diuresis = 0.5 ml/kg/h

SVO5, = 70 Y%

s Transfusion de CH para Hto> 30%

= Dobutamina (hasta un maximo: de: 20

Hg/kg/min)
NIEngl J Med! 2001;345: 1368-1377



2.-Diagnostico

MUEestias pala cultive antes de Iniciar tto
antibiotice
= Al'menosi des nuestras de sangre

Estudios diagnosticos operativos al la
Cabecera del enfermor buscande! la fuente

de infeceion.




S.-lerapia antibiotica

Enilarprimeral horal trasila sospechalde sepsis (tias la
obtencion de las muestras ddecliadas).

= Deberia establecerse un “carro de antibioticos” Urgente?
Via 1.V

= patogenos mas' probables.

s Patrones de larcomunidad, elfhespital, Ia sala:

= Coniadecuada penetracion.

= Historia del paciente.

= Euncion: renal'y: hepatica.

Re-evaluacion a las 48-72 horas.

Uha vez identificado el germen se prefiere la
monoterapial (esceptorsegun algunos autores; en ell caso
de Pseudomona)

Suspenderse si no se encuentra infeccion.



Primera eleccion Multirresistencia

Pseudomonas aeruginosa Ceftazidima
Cefepina Colistina
Pinaracilina-tazohactam

GUIA SANFORD

7%
Staphylococcus aurel . Vancomicina

Teicoplanina

Staphylococcus auret Linezolid
GUiA DE Quinupristina/dalfopristina
Ampicilina-sulbactam

TERAPEUTICA Colising
ANTIMICROBIANA

Enterococcus faecalis Vancomicina
Teicoplanina

Acinetobacter bauma

2003

Staphylococcus epide

Escherichia coli Imipenem-cilastatina
Meropenem
Piperacilina-tazobactam
David N. Gilbert, M.D.

i . Robert C. Moellering, Jr, M.D.
Candida albicans Merle A, Sandefnmltg'. fik

Haemophilus influenz Imipenem-cilastatina
Cefalosporina2.203.7 G ~ Meropenem
Aztreonam
Ciprofloxacino




4.-Control de la fuente de infeccion

Drénajerde apsceso.

Desbridamientor de placas; nECcroticas.
Retirada de dispesitives.

Cirugia.



5.Fluideterapia

Coloeides Vi cristaleides

RitMo:

s Cristaloides 500-100 mi/h
s Coloides 300-500 mi/h

En |as primeras 24 h las entradas seran
mayoresigue lasisalidas:

Vigilancia enlla aparicion de edema



6.V asepresores

liras el falle de la fliuidoterapia en: controlar |a
hipotension/hipoperfilsion

Tlambienen ellcaso de urgencia Vitall (cuando;ia
situiacion’de hipovolemia se esta corigiendo).

Posible; perdida de;la autorregulacion (la perfiusion: se
hace dependiente de la presion| arteriall)

INA/IDopa.
Dopa a “doesis renal™ ne  debe usarse; (Lancet 2000 S56;
21592145, Ot Care Med 2001; 21: 1526-1551)

Se debe usar medicion de la TA invasival tan pronto
COMO Sea posible.



\/asopresina

Indicacion: shock refiractarioral pesar de
fuidoeterapia adecuadal . Use de Vasopresores
“convencionales: alaltas dosis.

Dosis en adultes: 0.01-0.04: units/min.

\/aSOCconStrictor: directo; sinf efiecto; INOLrOPICO. Ni
Cronotropico.- pUede provocar disminucion| del
gasto cardiaco Y deliflujorhepatoesplacnico.

Deficiencial relatival de vasopresing



/.-Inotropicos

(Eas0os de Dajo; gaste candiaco a pPesar de
Una resucitacionradecuada.

Pobutaming (Se:puede aseciar ar NA)

Elevar el 'gasto’ cardiacora unrnivel
EXCESIVO N0 ES Eficaz.

N Engl J Med 1995;333:1025-1032
N Engl J Med 1994,330:1717-1722
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8.-Esteroides

Indicacion.- cases en: los gue; se; requiere
el ISOIde Vasopreseresia pesal de una
ftiaoterapia adecuada.

Hidrecortisena 200-500rmg/dia durante 7
dias.

Insuficienciaradrenal relativa. liest de
ACTH.

JAMA 2002,288.862-8/1



9.rhAPC

Indicacion.-Alto) riesgo: deimuerte.
Actividadanticoagulante;y: anti-inflamatoria

NEERgl J Med 2001;344:699-709

rhAPC s recommended in patients at high
rizk of death (Acute Physiology and Chronic

Health Evaluation 11 =25, sepsis-induced
multiple organ failure, septic shocl,, or
wepsis-induced acute respiratory distress




10:-Productes sanguineos

CH.- sele si Hb< 7 gr/dl. Target 7-9 gr/dl

Eritrepoyetinas falle renal gue comprometalla
produccion de celulasirojas.

PEC. Su Uso rutinarior parar corregirlas
anormalidades analiticas' de la coagulacion en
dUSEencia de; sangrade; Ne se recomiendas

Antitrombina. No' recomendado.
Plaguetas: punto de corte: 5000/mm- .



11.Ventilacion mecanica

En el caso SDRA:.

VT bajos (6 mi/kg) + Presion plateau < 30 cmiH;0
IHipercapnia permisivar. Para minimizar PPy V.
L3 minimar PEEP para evitar el colapso: alveolar.
Considerar dectibitor prono.

Prevenir' lai INAV:- semiincorporade:a 45°.

Protecolo de destete:

s Despierto.

= Hemodinamicamente estable

= NO nuevas complicaciones potenciales.
= Reguerimientos de Fl1O; adecuados.



12. Sedacion, Analgesia y: BNM

Necesario en caso de VM.

Debe meairse mediante escalas. Permitir
despertar paral Valoracion: neurologica.

BNM.- debe;evitarse. Riesgerde blogueo
Prolongado. Si esfnecesario mas allarde
|0s! primerasihoras de ventilacion
Mecanica, siempre debe monitorizarse.



15. Control de glucemiak

Trias lal primeral estabilizacion, mantener
nivelesi< 150 mg/dl. Si es necesario
mediante la infusion de glucoesa/insulina
(Controles, frecuentes)

Paral conseguir'el contrel esi necesario; Un

Protocolo dernutricion preferblemente
enteral.



14. Recambio renal

En ERA V sin inestabilidad hemodinamica
HDEVVE Y Dialisis Convencional son
equivalentes.

I'5. Bicarbonato.

Noi indicador en el case del acidosis lactica
con pH>7.15



16. Profilaxis de TVP

HBPM/heparina Nojfiraccionadal
Dispositivos de profilaxis mecanicos

17. Profilaxis de tlceras de
stress

Se;prefierentlos antifiHs alfSucraliiato:
Inhibidereside |a bomba de protones?



18, Limitacion; de; soporte

Informacion: al paciente/familia.-
POSIbilidades de sUperviVencia, ORjetiVes
iealistasi del tratamiento

DECISIONES Se tomaram SiEmpre en
PENnEficiordel enfermo:



“|La Unidad de vigilancia intensiva
..cualguierar podrial pensar que
estas maguinas se alimentan de
CUErpos NUmanos...los conectan a
UNOS aparatos blancos, Inteligentes
€ Insaciables due enseguida
cComiEnzan a succionar al traves de
UNos tubes el alna de cuantes han
tenido la desgracia de caer en; sus
Manos...su cuerpo desnudo forma
parte de un circuito, aungue no: es
ell segmento mas/ importante de ese
Proceso circular... =

“Espectros”. Manuel Vicent



