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CASO CLINICO

% Paciente de sexo masculino, de 68 anos de edad, que
ingresa en Reanimacion procedente de sala de Cirugia
General donde se encontraba ingresado desde hace 1 semana
tras ser intervenido de forma programada por neoplasia de
sigma, realizandose intervencion tipo Dixodn.

Tras realizacion de TAC se diagnostica dehiscencia de sutura
con sepsis grave...




DEFINICIONES — PERITONITIS (I)

% Inflamacion aguda del peritoneo.
¥ Causa mas frecuente:
% Hasta fechas recientes , que mejora con
avances de técnicas quirdrgicas, métodos de asepsia,
antibioterapia...
% ( Evaluacion y tt° quirurgico precoz ).
¥ Infecciones Intraabdominales, dos fases:

1) Peritonitis.

2) Formacion de abcesos.

¥ Indispensable Cirujano,
Radiologo, Anestesiologo-Reanimador, Microbiologo ....

* Montravers P., Morazin F., Cargean A., Péritonites. EMC (Elsevier SAS, Paris), Anesthesie-Reanimation, 36-726-A 30,2005




DEFINICIONES — PERITONITIS (II)

A) Segun circunstancias de aparicion:
- P. Bacteriana Primaria o espontanea.

- P. Bacteriana Secundarias a:
1) Extension de focos infecciosos procedentes de visceras abdominales (apendicitis,
colecistitis, diverticulos colon...).
2) Perforaciones viscerales (ulcus, perforacion de oclusion o diverticulo...).

3) Necrosis viscerales ( oclusién, infarto intestinal, pancreatitis...)

- Peritonitis Terciaria / Abcesos Intraperitoneales.
B) Segun entorno:
- P. Extrahospitalaria o Comunitaria = Sin enf.previas y NO hospitalizados.

- P. Nosocomial (hospitalizados):

- P. No postoperatoria (p.e: hospitalizado médico que se complica con peritonitis).




PERITONITIS BACTERIANA PRIMARIA O ESPONTANEA (I)

% Infeccion de cavidad peritoneal sin causa aparente.
¥ No foco intraabdominal.

% Sobre todo en cirrosis hepatica- ascitis.

(raro anaerobios / si flora miltiple y/o
anaerobios sospechar 22).

Semejante a Peritonitis 23 :
1) Signos-sintomas iniciales: nauseas, fiebre, vomitos, dolor abdominal...

2) Exploracion abdominal: Dolor a palpacién, resistencia muscular,ausencia
de ruidos intestinales...

3) Manifestaciones de PP en cirroticos: Insidiosas, enmascarable por
sintomas de descompensacion hepatica.

* Jimenez,Jimenez F.J., Ortiz Leyba C., Garnacho Montero J. Infecciones Intraabdominales. Peritonitis y abcesos. Principios de
Urgencias, Emergencias y Cuidados Criticos Cap 8.4.




PERITONITIS BACTERIANA PRIMARIA O ESPONTANEA (I1I)

- Pancion de liquido ascitico (siempre): >500 PMN/ml (si > 10.000/ml, sospechar 22);
pH <7,35; aumento lactato (>32 mg/dl).

- Cultivo liquido ascitico (+ analisis bioquimico).

Mortalidad 20-40% (Peor si I. Renal, hipoalbuminemiasevera, encefalopatia
y/o hemorragia digestiva).

(Duracién 10-14 d segun evolucidn clinica).
a) Dirigida segun cultivos.
b) Empirico:
- Cubrir bacilos aerobios gram — y cocos gram +.
- Las mas usadas cefalosporinas 32 G (cefotaxima/ceftriaxona).

- Si sospecha St.Aureus - Cloxacilina/ Cefazolina/ Vancomicina.
- Si sospecha B.Fragilis > Metronidazol, Clindamicina.

. Si es alto se aconseja PROFILAXIS con Norfloxacino
(400 mg/d) oral, disminuyendo recidivas 20-30%.

* Rimola A. Treatment and profilaxis of spontaneous bacterial peritonitis. En Rodés J, Arroyo V eds. Therapy in liver diseases.
Barcelona. Doyma Sa.1992; 397-406.




PERITONITIS SECUNDARIA (I)

Infeccion peritoneal por contaminacion a partir de
alteraciones del conducto g-i, biliar, pancreas y tracto genitourinario.

aerobios, anaerobios, levaduras....

Bacteroides sp E. Coli

B. Fragilis Streptococcus sp
Eubacteria Klebsiella/enterobacter
Clostridium sp Proteus
Peptostreptococci Enterococcus
Petococci Pseudomonas
Propionibacterium Staphylococcus
Fusobacteria Candida




PERITONITIS SECUNDARIA (II)

Enterobacteriaceas (E.Coli,
Klebsiella, Proteus), Enterococcus, y anaerobios (B.Fragilis).

1) Peritonitis Secundaria Comunitaria.
2) Peritonitis Secundaria Postquirurgica.

1) Digestiva (lesiones agudas de mucosa gastro-duodenal).

2) Renal ( fracaso renal agudo oligoanurico).

3) Pulmonar ( SDRA).

4) Hemodinamica ( shock séptico: vasodilatacion + disfuncién
miocardica).

5) Metabolica (gran hipercatabolismo proteico).




Oclusion refleja

= Secuestro inlestinal de
liquidos

= Meteorismo abdominal
- Becuestro sanguineo en

¢l territorio de la porta ¥
de la cava inferior

Insuficiencia renal
¥ hepatica

Inflamaciin e infeceidn del

/// peritoneo ]

l

Edema de la serosa peritoneal
Exudacion peritoneal

Pérdida de apua, electrolitos ¥ proteinas por aumento
da la permeabilidad capilar

Shock hipovolémico

= Disminucidn de la presidn de perfusion

= Anoxia de diferentes drganos: rifidn, higado, corzin,

pulmones, sistema esplacnico

Shock cardiogénico

Fig. 1 Fisiopatologia de'Ta pentonitis

)

i

Proliferacion
bacteriana

- Seerecion de endotoxinas

- Presencia de complejos inmunes circulantes

= Activacion del complemento, [raccion Cla v Cia

- Liberacidn de substancias vasodilatadoras: prostaglandinas,
quininas, ..,

- Aumento de la permeabilidad capilar

= Activacion y lisis de polimorfonucleares ¥ macrofagos

- Coagulacion intravascular

S.D.R.A.

17



PERITONITIS SECUNDARIA (IV)

a) Dolor abdominal localizado.
b) Fiebre, mal estado general, y leucocitosis.
c) Exploracion Clinica (segiin causa/extension).

- Hemograma y Bioquimica: Leucocitosis con neutrofilia. Hiperamilasemia
(en pancreatitis). Acidosis metabdlica.(s.t. isquemia mesentérica).

- Eco abdominal: No signos especificos. Inocua. Posibilidad a pie de cama.

Sensibilidad 80-100% / Especificidad 98%.
Especifica en pancreatitis aguda, perforacion de visceras huecas y deteccion
de plastrones inflamatorios.

- Rx simple de Torax y abdomen: Para apreciar neumoperitoneo si
perforacion, niveles hidroaéreos, dilatacion de colon.

- Lavado peritoneal- diagndstico: Método seguro y fiable. Positivo
si > 500 leucos/mm3( en P.22 hasta 10000 leucos/mm3).




PERITONITIS SECUNDARIA (V)

Tres grupos:

1) Apendicitis y ulcus perforado 1-20%.
2) Otras perforaciones del tracto G-I 20-50%.
3) Peritonitis postoperatoria 40-60%.

- edad,

- perforacion cdlica,

- dehiscencia sutura anastomatica,
- malnutricion,

- anergia,

- antecedentes patoldgicos graves,
- tiempo de evolucidn,

- fallo multiorganico asociado vy,

- neumonia postoperatoria.

- Escala APACHE II buena correlacion con mortalidad.
- Otras: SAPS II, Manheim Peritonitis Index (MPI), Peritonitis Index Altona (PIA).

* Pacelli F, Doglietto GB, Alfieri J, Piccioni E. Prognosis in intraabdominal infections. Multivariate analysis on 604 patients. Arch Surg 1996;
131(6):641-5.
* Koperna T, Schult F. Prognosis and treatment of peritonitis. .Do we need scoring system?. Arch Surg 1996; 131 (6):641-5




PERITONITIS SECUNDARIA (VI)

1) Control foco causal de IIA y drenaje de colecciones.

2) Control de volemia > Hipovolemia (por secuestro liquidos)

a) Reponer monitorizando PA, PVC y diuresis.
b) Si critico (shock): Cateter arterial y de Swanz-Ganz.

3) Tt® Antimicrobiano > Tt° ATB empirico (Gram -y Anaerobios):

Infeccidn comunitaria lewve Infeccidn comunitaria grave’,
o moderada’ infeccion nosocomial.
ern un paciente en un paciente
inmunocompaetente immunodeprimido
gue Nno ha recikbido o que ha recibido Peritonitis
antibioticos® tratamiento con antibidticos= terciaria

Sin factores Con factores
de riesgo® de riesgo?®

i

Armoxiclinae— acido clavulanico
Cefalosporina tercera generacicon®
+ metronidazol

Ertapensm

FPiperacilina—tazobactam
Cefepima + metronidasol £ ampicilina + glucopaptido
o linezolid

Imipemarm + flucona=ol
Meropemnearm

T Lla distincidn antre infaccidn graves vy lavae-moderada se establacs en funcidn de |la existencia o no de criterios de sepsis grave
o una punfuacidn APACHE || supericor o inferior a 15,

2 Tratamiento antibidtico de amplico espectro durante m&as de 72 horas antes del inicio de |la pertonitis.

?Los factores de riesgo incluyen edad =65 afos, desnutricidan, existencia de comorbilidad (insuficiencia cardiaca, diabetes,
cirrasis hapdatica, insuficiencia ranal cranica), paritonitis de mas de 24 horas de avolucidn,

= Cafotaxima o cefiriaxona.

igura 1. Pautas de tratamiento antibidtbico empinoo de la infeccion intraabdominal complicada. (En caso de hipersensibilidad a los betalactamicos con-
ultar las pautas recomendadas an el texto.)

4) Soporte Nutricional.




PERITONITIS SECUNDARIA (VII)

“Una intervencion «para nada» vale siempre
mMas que una sepsis sobrepasada, que se ha operado demasiado tarde”.

Absoluta e inmediata desde sospecha diagndstica:
a) Cultivo del liguido ascitico con flora aerobia-anaerobia.
b) Salida o fuga de contraste fuera de la luz intestinal.
c) Aire libre en Rx simple abdomen.
d) Si no mejora con tt® médico y persiste alta sospecha P.22.

Si considerar relaparotomia programada
(24-72h) y/o laparotomia.

- Util en manejo dx-tp en mala situacion clinica-HMDC.
- Puede evitar y/o dirigir laparotomia terapéutica.

- Casos de contaminacion muy extensa, con peligro SDMO.
- Requiere control exhaustivo. Debe realizarse en UCI.

* AB Nathens, OD Rotstein. Therapeutic Options in Peritonitis in Surgical Infections. Surg Clinic of North Am 1994.74:3; 677-691.
* Zucker KA, Bailey RW, Flowers J. Laparoscopic management of acute cholecystitis. Am J Surg 1993; 165-508.




PERITONITIS TERCIARIA

en pacientes con P.22 que no se
resuelve.

% En pacientes con con larga estancia en UCI.

% Gérmenes , bacterias de poca virulencia, y hongos.

Piperacilina - Tazobactam o Imipenem + glucopeptido o linezolid
+ Fluconazol

* Reemst PH, Van Goor H, Goris RJ. SIRS, MODS and tertiary peritonitis. Eur J Surg Suppl.1996 (576): 47-8.




ABCESOS INTRAPERITONEALES

% Formacion de en fase posterior a peritonitis.
torpida e inespecifica.

Técina mas exacta >

1) Antibioterapia ( poco eficaz).

2) Drenaje: Principal tt° abceso intraperitoneal. Percutanea,
con ecografia y TAC.

3) Cirugia (si no se puede drenaje percutaneo).




SINDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL (I)

e Disfuncion organica atribuible al ® de la presion intraabdominal.

e Frecuente en cirugias repetidas de causa infecciosa, con cierre de
pared abdominal a tension.

A) Cardiovascular: ¥ Gc, retorno venoso, v. sistdlico y contractrilidad.
B) Renal: Oligoanuria.

C) Pulmonar: Compliance baja e hipercapnia.

D) Visceras abdominales: ¢ PIA.

- ¥ Flujos arteriales mesentéricos y portales = Isquemia/infarto intestinal.

- Puede provocar traslocacion bacteriana y sepsis.

E) Intracraneal: A PIA > 4 PIC> W FSC.




SINDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL (II)

Tabla V. Respuesta del organismo al aumento de la presién intra-abdominal (PIA)

10-13 mm Hg (estable)

16-20 mm Hg (inestabilidad
moderada)

=30 mm  Hg (colapso

circulaiori)

Cardiovascular

Tratamicnio

Aumento de la precarga
Contractihdad conservada.
Poscarga conservada,

Gasto cardiaco aumentado

No afecta o minima reduccién en

debito unnario reversible.

Bajo grado de isquemia intestinal
y hepatica,

Traslocacién bacteraiana?.
Mantznimiento de un velumen

intravascular adecuado.

Disminucion de la precarga
Contractilidad conservada.
Poscarga aumentada,
(rasto cardiaco disminuido

Oliguria. azotemia,

Isquemia intestinal v hepatica,

Traslocacion bacteriana?.

Expansion volémica,

Posible descompresier,

Precarga muy disminuida
Contractilidad reducida,
Poscarga muy aumentada,
Gasto cardiaco muy disminuido.

Anuria, azotemia grave con fallo

renal.

Infarto intestinal
Insuficiencioa hepatica,

Traslocacion bacteriana?

Descompresion obligada,




SINDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL (III)

Atmosférica.

1) Directa: Aguja tipo Verres (poco practico).

2) Indirecta: Sensor en espacios corporales con transmision aceptable
de la PIA (via intragastrica o intravesical, mas utilizada).

Cierre diferido de pared abdominal.
Descompresion quirurgica.
1) En base a criterios clinicos (no sélo PIA).

2) En funcion de pH mucosa gastrica (algunos).




SHOCK SEPTICO. PERITONITIS

20-80%b segun etiologia y enf. subyacentes.

m. 2007; S4: 484-498) FORMACION CONTINUADA

Sepsis grave vy shock séptico

M. P Rodri wal, J. M. Garcia Pena', V. Rodriguez', M. Ortega’, L. Aguilera Celorrio?®
Servicio de Ancest ologia v Reanimacion. Hospital de Basurto. YWizcaya.

% Primera causa de muerte y diagnostico de mayor prevalencia en UCI.

¥ SRIS: Respuesta inflamatoria a variedad de insultos que se manifiesta por
2 0 mas de estas situaciones:

* Ta >389 0 <36°C. * Fc >90Ipm. * FR >20 o PaCO2 <32.
* Recuento leucocitos >12000/mm3 o < 4000/ mm3.

¥ Sepsis: Respuesta inflamatoria sistémica a la infeccion.

¥ Shock séptico: Sepsis con hipotension y alteraciones de perfusion tisular,
pese a adecuada resucitacion con liquidos (y necesidad de vasopresores).
% SDMO: Alteracion de funcion de uno o mas organos en paciente critico.




REANIMACION-TT? : PERITONITIS-SHOCK SEPTICO (I)

% Tratamiento precoz para prevenir SDMO.

% Asegurar perfusion y oxigenacion tisular, asegurando ventilacion y
reanimacion HMDC adecuadas.

% Surviving Sepsis Campaing: International Guidelines for management
of severe sepsis and septic shock: 2008. Crit Care Med 2008. Vol 36,No1l.

1) Resucitacion inicial (< 6h). 10) Administracion de productos sanguineos

2) Diagnostico. 11) Ventilacion mecanica en ALI/SDRA por sepsis.
3) Terapia antibiotica. 12) Sedacion, analgesia y bloqueo NM en sepsis.
4) Control de fuentes de infeccion.  13) Control glucemia.

5) Fluidoterapia. 14) Técnicas de reemplazo Renal.

6) Vasopresores. 15) Terapia con Bicarbonato.

7) Terapia Inotropica. 16) Profilaxis de Trombosis venosa profunda.

8) Esteroides. 17) Profilaxis de Ulceras de stress.

9) Proteina C activada (tt° + novedoso y esperanzador).




REANIMACION- TT° : PERITONITIS - SHOCK SEPTICO (II)

a) Resucitacion inmediata, si hipotensién o lactato elevado >4 mmol/|
(hipoperfusion tisular); no retrasar esperando ingreso en UCI (c).

b) Manejo Respiratorio:
- Pulmén = Primer érgano afectado (SDRA).
- Soporte respiratorio = VMNI-V.Mecanica (manejo de PEEP, V.Tidal...).

c) Manejo Hemodinamico o, :

- Objetivo = P.Perfusion y oxigenacion 6ptima = Clave: Fluidoterapia agresiva.
1) PVC 8-12mmHg; 4) SvO2 = 70%;
2) TAM > 65; 5) Hcto = 30%.
3) diuresis = 0,5ml/kg/h;

- Monitorizacion TA directa ( de ayuda Swanz-Ganz, otros: Picco, Vigileo..).

* Si no se alcanza SvO2 adecuada:
1) Considerar otros fluidos.
2) Transfundir hematies concentrados para hematocrito > 30% y/o
3) Administrar dobutamina (max 20 ug/kg/min).

 Rivers E, Nguyen B, Hvastad S, Ressler J, Muzzin A, Knoblich B et al. Early goal-directed therapy in the treatment of severe sepsis and septic shock. N Engl
J Med 2001; 345: 1368-77.

* Don’t take vitals, take a Lactate. Bakker J. Intensive Care Med. 2007 November; 33(11): 1863-5




REANIMACION-TT? : PERITONITIS-SHOCK SEPTICO (III)

si no causan un retraso
significativo en su inicio.

- deben obtener al menos dos hemocultivo,
- UNO 0 MAs Via percutanea vy,
- otro cultivo obtenido de cada dispositivo de acceso vascular, colocados > 48 horas (o),

- otros....

realizar de inmediato para determinar la fuente
causante de infeccion (puede encontrarse limitado por estabilidad del paciente) (o).

PCR, procalcitonina. Experimental:
elastasa neutrofilos, IL-6.

FORMACION CONTINUADA

su gran ayuda en el diagnostico y pronostico®.




MANEJO DEL SHOCK SEPTICO POSTOPERATORIO

< 0,5 na/ml.: infeccion viral, proceso
inflamatorio cronico

0.5-2 na/ml.: politraumatizados,
quemados, postauirurgicos

>2 na/ml.: sepsis
=10 ng/ml.: sepsis grave/shock septico




REANIMACION-TT?: PERITONITIS-SHOCK SEPTICO (1V)

» Iniciar lo mas pronto posible, y siempre dentro de la
12 hora del reconocimiento de sepsis severa an Y shock séptico «s).

> uno o0 mas agentes activos contra patdogenos
bacterianos/fungicos y con buena penetracion en la fuente de infeccion as) .

> para optimizar eficacia, prevenir resistencias,
evitar toxicidad y minimizar costes quc).

> , tipicamente de 7-10 dias; mayor si respuesta lenta (.

> Si causa resulta no ser infecciosa o).

¢ Considerar terapia combinada en infeccion por Pseudomona y pacientes neutropénicos. (2p)

e Terapia combinada no mas de 3-5 dias y retirada segun susceptibilidades. (2n)

*Kumar A et al. Duration of hypotension before initiation of effective antimicrobial therapy is the critical determinant of survival in human
septic shock. Crit Care Med . 2006; 34 (6):1-8




REANIMACION-TT?: PERITONITIS-SHOCK SEPTICO (V)

Terapia empirica inapropiada 52%
Terapia empirica apropiada 12%

-Riesgo relativo de mortalidad en pacientes que reciben terapia
inapropiada es 4,3 veces mayor.

- Tratamiento antibiotico inadecuado es el mas importante factor
independiente de riesgo de muerte.

* Effect of inappropiate initial empiric antibiotic therapy on outcome of patients with comunity-acquired intra-abdominal infections
requiring surgery. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2004; 23: 682-7




REANIMACION-TTO: PERITONITIS-SHOCK SEPTICO (VI)

- Nueva clase de antimicrobianos: GLICILCICLINAS

- Aprobado su uso en Europa en Mayo 2006

- Amplio espectro frente a las bacterias involucradas

- Activa in vitro frente a las bacterias multirresistentes:
S. aureus resistente a meticilina
Enterococcus spp resistente a vancomicina
K. pneumoniaey E. Coli productores de BLEE

AGENTE PROMETEDOR PARA EL TRATAMIENTO DE LAS
INFECCIONES INTRAABDOMINALES COMPLICADAS

- B-lactamico. Subgrupo Carbapenem ultramplio espectro
(particularmente activo frente a P. aeruginosa).

- Lanzado por Lab. Shionogi Co. Sept.2005 — Finibax®.

- Aprobado por FDA - Octubre 2007.




REANIMACION-TTO: PERITONITIS-SHOCK SEPTICO (VII)

- Antifungicos triazolicos.
- Activo frente a Aspergillus, Scedosporidium, Fusarium, Candida.

- Grupo equinocandinas. Autorizado por AEM Marzo 2003
- Amplio espectro antifungico: Candida, aspergillus.
- Indicado en aspergillosis y alternativa a Candida.

- Grupo equinocandina. Aprobada AEM Septiembre 2007.
- Metabolismo por degradacion quimica espontanea. No interacciones.

- Aprobada en Europa (Mayo 2008) para tt® Candida.




REANIMACION-TTO: PERITONITIS-SHOCK SEPTICO (VIII)

de infeccion debe establecerse lo
mas rapido posible ¢ y en primeras 6 horas o).

(drenaje, desbridamiento, reseccion...):
- precoces tras la reanimacion inicial «o).
- maxima eficacia y minima alteracion fisioldgica (o).

(mejor retrasar cirugia). (2s).

si se
sospechan como fuente de infeccion .,




REANIMACION-TT? : PERITONITIS-SHOCK SEPTICO (IX)

(cristaloides o coloides) (s
(=12 mmHg si ventilacion mecanica) o).

% Utilizar mientras se asocia con otras
medidas de mejoria hemodinamica.

(1000 ml de cristaloides o 500 ml de coloides en 30'.
Mas rapido y mayores volumenes en hipoperfusion inducida por sepsis) o).

si incremento de presiones de
llenado cardiaco (VI) sin mejora hemodinamica.




REANIMACION-TT? : PERITONITIS-SHOCK SEPTICO (X)

(o mayor en HTA).
Nunca como sustituto.

(via venosa central).

- DOPA: g TA media y Gc, # vol.sistdlico y Fc. Util en compromiso funcion sistdlica.
Ef.23: taquicardizante/ arritmdgena. No como protectora renal (12) .

- NORA: Accién vasoconstrictora.
- Dobutamina: B-agonista, debil cronétropo.

- Si mejoria HMDC. Retirada vasopresores. Primero los mas potentes.

¥ Requerimiento de vasopresores,

% Epinefrina, fenilefrina o vasopresina NO deben ser administradas inicialmente (o).

% Vasopresina 0.01-0.04 unidades/min (en ShocK séptico pese a reposicion adecuada + aminas) debe
ser anadida a noradreanalina con efecto adyuvante. Alternativa; Terlipresina

% Adrenalina (12 alternativa) en shock séptico si poca respuesta a noradrenalina o dopamina (s).




REANIMACION-TT® : PERITONITIS-SHOCK SEPTICO (XI)

¥ Utilizar en pacientes con disfuncion miocardica,

indicada por elevadas presiones de llenado cardiaco y bajo gasto
cardiaco uo).

% Combinar en presencia de
hipotension.

¥ No se recomienda incrementar en indice cardiaco a niveles
supranormales.




REANIMACION-TT : PERITONITIS-SHOCK SEPTICO (X)

(hidrocortisona 200-
300 mg/dia-7 dias). No > 300 mg/d.

a menos
que la clinica del paciente (endocrino o historia corticosteroidea), lo justifique o).

para shock séptico e hipotension refractaria a reanimacion con
liguidos adecuados y vasopresores (o).

% Asociar Si otros corticoides.

Si no requerimiento de vasopresores.

% Test ACTH no recomendada para identificar shock séptico que requiera hidrocortisona (2B).
% Hidrocortisona es preferible a Dexametasona (2B).

% 50% shock séptico = Insuficiencia suprarrenal.

% Corticoides dosis bajas: W mortalidad y necesidad aminas vasoactivas.




REANIMACION-TT? : PERITONITIS-SHOCK SEPTICO (XI)

% Molécula sintetizada en higado.

en sepsis grave es constante,
precoz, marcador de gravedad y tiene valor pronostico.

Sepsis severa con alto riesgo de muerte (APACHE II > 25) o
fallo multiorganico (al menos 2), o SDRA si no hay contraindicaciones.

%¥ En sepsis severa y bajo riesgo de muerte (p.e: APACHE 11<20 o fallo de
un 6rgano)  debe recibir




REANIMACION-TT? : PERITONITIS-SHOCK SEPTICO (XII)

para conseguir hemoglobina de 7-9 g/dl en adultos (s).

(p.e:
isquemia miocardica, hipoxemia severa, hemorragia aguda, enf.cardiaca ciandtica o acidosis lactica).

Podran ser utilizados
para otros motivos aceptados (1B).

usar

para corregir anormalidades de coagulacion
a menos que haya sangrado activo o previstos procedimientos invasivos.

- contaje < 5.000/mm3 independiente de sangrado,
- contaje entre 5.000-30.000 y hay significativo riesgo de sangrado,
- contaje de plaquetas > 50.000 se requiere para cirugia o procedimientos invasivos.




REANIMACION-TTO : PERITONITIS-SHOCK SEPTICO (XIII)

en pacientes con ALI / SDRA (s).

(considerar la pared toracica al
evaluar el cumplimiento de la presion meseta).

(para minimizar presiones meseta y volimenes tidal) (1C).
para evitar colapso pulmonar al final de espiracion.

se sugiere
elevacion 30-45°.

regularmente para evaluar el potencial de supresion de la ventilacidon mecanica ().




REANIMACION-TT® : PERITONITIS-SHOCK SEPTICO (XIV)

% No catéter de arteria pulmonar para vigilancia rutinaria en ALI/SDRA (1a).

¥ Fluidoterapia conservadora en ALI establecido que sin evidencia de
hipoperfusion tisular «c).

% Considerar posicion prona en SDRA que requieren niveles perjudiciales de
FiO2 o presion meseta, siempre que no se ponga en peligro al paciente.

% Ventilacion no invasiva, considerar en ALI / SDRA con leve-moderada

insuficiencia respiratoria hipoxémica (pacientes hemodinamicamente estable,
colaborar, capaz de proteger vias respiratorias y se espera recuperacion rapida).




REANIMACION-TT® : PERITONITIS-SHOCK SEPTICO (XV)

% Utilizar para ventilacion mecanica qs).

¥ Utilizar sedacion intermitente “en bolo” o infusion continua para conseguir
niveles, con . Reevaluar @s).

% Evitar mientras sea posible.
Monitor de bloqueo con tren de cuatro cuando se utilizan infusiones >
< dosis, recuperacion NM y ventilacion espontanea mas rapida.




REANIMACION-TT® : PERITONITIS-SHOCK SEPTICO (XVI)

¥ Utilizar para control de hiperglucemia en sepsis grave
tras estabilizacion en UCI (is).

% Proporcionar en sangre cada 1h
(4h si estable) en pacientes que reciben insulina IV o).

% Interpretar con cautela niveles de glucosa con dextro de sangre
capilar, estas técnicas pueden sobreestimar valores plasmaticos/arterialess,.

(mediante protocolo ajuste de dosis de insulina) (2c).

% Gran variabilidad entre protocolos. Sobre todo en el manejo de las hipoglucemias.

% Refleja la gran variabilidad de factores de los pacientes, nutricion, glucosa iv...

% Son necesarios nuevos estudios de protocolos efectivos para controlar la glucemia y sus
variaciones en el paciente séptico.




REANIMACION-TT : PERITONITIS-SHOCK SEPTICO (XVII)

¥ En sepsis severa + fallo renal agudo >
son consideradas equivalentes (s

mas facil manejo en pacientes HMDC inestable.

¥ No diferencias de supervivencia.

¥ No recomiendado uso de HCO3Na para mejorar HMDC o ¥+ necesidad
de vasopresores en hipoperfusion - acidosis lactica y con pH> 7,15.




REANIMACION-TT : PERITONITIS-SHOCK SEPTICO (XVIII)

¥ Usar
salvo contraindiciones i x.

% Usar (medias de compresion o dispositivo
de compresion intermitente), cuando heparina esta contraindicada ).

% Usar de medidas farmacoldgicas y mecanicas en pacientes con
alto riesgo de TVP ).

% En pacientes con riesgo muy alto HBPM debe utilizarse en lugar de HNF ().

% Heparinas no fraccionadas 2/dia (menos riesgo hemorragia), 3/dia (mas eficaz). Son preferibles
en pacientes con deterioro moderado severo de la funcién renal.

% Control de trombocitopenia por heparina.




REANIMACION-TT? : PERITONITIS-SHOCK SEPTICO (XIX)

% Anti H2 14, 0 Inhibidores de la bomba de protones @s).

¥ Sopesar beneficios en prevencion de hemorragia digestiva frente a
potencial desarrollo de neumonia en VM por incremento de pH gastrico.

¥ Anti H2 superiores a sucralfato, y equivalentes a inhibidores bomba de H+.

% No recomendaciones en este momento.

% Reduccion de infecciones nosocomiales (NAVM) y mortalidad, sin promover
aparicion de bacterias Gram — resistentes.

% Faltan estudios (en pacientes con sepsis severa, comparen descontaminacion
del tubo digestivo con otras medidas).

» Cook D, Guyatt G, Marshall J, et al: A comparison of sucralfate and ranitidine for the prevention of upper gastrointestinal bleeding in patients requiring
mechanical ventilation. N Engl J Med 1998, 338. 791-797.

* Cook DJ, Reeve BK, Guyatt GH, et al: Stress ulcer prophylaxis in critically ill patients: Resolving discordant meta-analyses. JAMA 1996, 42: 308-314.




REANIMACION-TT? : PERITONITIS-SHOCK SEPTICO (XX)

- El planteamiento de cuidados avanzados debe

ser discutido con pacientes y familiares.
REDUCCION de

- Describir resultados probables y establecer ANSIEDAD-DEPRESION
expectativas realistas. de FAMILIARES

- Respetar intereses y deseos de pacientes.
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PAQUETE DE MEDIDAS PARA APLICAR EN
PRIMERAS 6 HORAS

1. Medicion de lactato sérico.
o Al ingreso del paciente (antes de las primeras 2 horas) junto con determinacién analitica y toma de

hemocultivos.
o Si ya estda ingresado se realizara ante la sospecha clinica de sepsis grave.

2. Obtener hemocultivos antes de iniciar tratamiento antibidtico.

[ | Ante la sospecha de sepsis grave o al ingreso (junto con resto de determinaciones analiticas) .
[ | Dos muestras, al menos 1 por venopuncidon.

3. Inicio precoz del tratamiento antibidtico.

[ | En las tres primeras horas si el paciente es atendido inicialmente en urgencias.

[ | En la primera hora si el paciente ingresa en UCI.

a En la primera hora de establecerse la sospecha clinica de sepsis grave.

(| Administrar antibidticos de amplio espectro, en funcién del foco de sospecha. Cubrir Gram —+ y

Gram — hasta que se disponga de informacion etioldgica fiable.
4. Fluidoterapia: Resucitacion inicial.

Q En presencia de hipotensidn o lactato > 4 mmol/L iniciar la resucitacion inmediatamente con
fluidos.

[ | 20 ml / kg de cristaloides ( o dosis equivalente de coloides):
o 500 a 1000 ml de SF isoténico o RL en los primeros 30 min
o 20 ml /kg en la 1© hora ( 1500 a 2000 ml)
a 500 a 1000 ml/ h posteriormente

o Utilizar accesos periféricos de grueso calibre. No retrasar la administraciéon de fluidos por colocar
un catéter venoso central.

Colocar un CVC cuando sea posible.
Objetivos de la expansidon de volumen: TAM > 65 — 70 mmHg.
PVC 8 — 12 mmHg.

00

Limites de seguridad: Signos de EAP
PVC > 14 mmHg

5. Vasopresores para tratar la hipotension durante y después de la
resucitacion con liquidos.

o Noradrenalina y/ o Dopamina.
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6. Monitorizaciéon y objetivos del tratamiento inicial (primeras 6 h):
O Vias periféricas de grueso calibre que garanticen la fluidoterapia.
[ Catéter venoso central:
a) Recomendable siempre
b) Obligatorio si:
- Hipotensidon persistente a pesar de reposiciéon de liquidos.
- Uso de vasopresores
- Lactato > 4 mmol/L (36 mg/dl)
c) Determinar y conseguir:
- PVC > 8 mmHg
- ScvO2 > 70%
a Swan — Ganz/ PICO
a PAI: Catéter arteria radial: Colocar lo antes posible.

PAQUETE DE MEDIDAS PARA APLICAR EN PRIMERAS 249 HORAS

1. Administrar corticoides a dosis bajas en caso de shock séptico.

[ | Hidrocortisona 200 — 300 mg/ dia. En 3 dosis fraccionadas o en perfusidon continua (menos
alteraciones glucémicas).

(- No se debe retrasar el uso de corticoides por miedo a agravar la infeccién.

[ | Previamente a la administraciéon de corticoides se considera opcional:

- Determinacién de cortisol basal.
- Realizacién de prueba de estimulaciédn con ACTH.
- No se debe retrasar el inicio del tratamiento a la recepcidn de resultados. La respuesta

al tratamiento con hidrocortisona se evalla clinicamente en funcidn de la respuesta
hemodinamica obtenida y no con los resultados de las pruebas previas.

- El uso de etomidato en las horas previas invalida los resultados de la prueba.

2. Administracion de Dotrecogina alfa activada (XIGRIS).

(| Deben recibir tratamiento con Xigris aquellos pacientes que presenten sepsis grave con
elevado riesgo de muerte o fracaso de mas de un édrgano o sistema.

Valorar posibles contraindicaciones.

El protocolo de actuacidén de la sepsis grave debe incluir la valoracién de la indicaciéon de
Xigris en las primeras 24 horas de evolucidén.

Ver hoja de indicaciones, contraindicaciones y pautas en procedimientos especificos.

co OC

Ver normas de prescripcion de XIGRIS.
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Sospecha de sepsis grave (primeras 6 horas)

Q En los primeros 60 — 120 min

® Monitorizaciéon basica

Objetivos hemodinamicos:
-PVC 8 — 12 mmHg

e Determinacion de lactato
-PAM =>/= 65 mmHg gasometria y analitica basica.

eDiuresis > = 0,5 mi/kg / h e Hemocultivos (x 2)

e Administracion de ATB

-

e Si hipotensiéon (PAM < 65 mmHg) o lactato > 4 mmol/L:
RESUCITACION CON FLUIDOS

- L

e Si hipotensidon persistente:

/ VASOPRESORES: NA/DA

4 L

e Shock séptico o lactato > 4 mmol/L medir:

e Catéter arterial
e CVC v PVC = 8 mmHg

v SvcO2 =>/= 70%0
v SvO2>/= 65%o0

-

Si ScvO2 = 70%%0 (SvO2 = 65%0):
-Transfusion de CH si Hb < 8

- Si Hto > 8: iniciar perfusion de Dobutamina?

Sepsis grave. Primeras 24 horas

1. Shock séptico: Hidrocortisona 200 — 300 mg iv

2. Dotrecogina alfa activada

3. Glucemias 80 — 150 mg/dl

4. Si VM: Mesetas de presion inspiratoria < 30 cmmH20




i o DOSIS DE XIGRIS Y PAUTA DE ADMINISTRACION
Unidad de Reanimacion y

P Cuidados Criticos (se calculara con tabla de dosis ajustada segin peso)
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UNIVERSITARI

SHEE HOJA DE INCLUSION EN TRATAMIENTO CON DOTRECOGINA ALFA ACTIVADA
(XIGRIS) INFUSIONES ESTANDAR

Peso mg totales N©° de Volumen a mg a Velocidad de

Etiqueta identificativa Médico: para infusiones Infundir infundir infusion

Debe de contener fecha de nacimiento y NHC IF-I?;:':? inicio: 4 dias estandar (ml)

Impresion diagnéstica: (la que motiva el tratamiento con Xigris)

ULTIMA INFUSION

mg a infundir Volumen a Velocidad de

Criterios de inclusién: (marcar con una cruz) infundir (ml) infusion

[ sepsis: respuesta inflamatoria sistémica a la infeccién. Evidencia o sospecha razonada de infeccion
con dos 0 mas de los siguientes parametros atribuidos a este episodio de sepsis:

[l Temperatura > 38° o0 < 36°
[ Frecuencia cardiaca > 90 Ipm

O Frecuencia respiratoria: > 20 rpm 0 pCO2< 32mmHg =» Durante la perfusién de Xigris se deben obtener determinaciones seridas de

[ Leucocitos: >/=12000 6 </= 4000 6 > 10% cayados hemostasia: TTPA, TP y recuento de plaquetas cada 8 horas.

Con

[ Fracaso de méas de un érgano o sistema:
éHa sido preciso suspender el tratamiento con Xigris? ?si ? No

[ cardiovascular: presion arterial sistolica </= 90 mmHg o presion arterial media </= 65- . -
70 mmHG matenidas al menos después de 1 hora de adecuada reposicion de fluidos, estado Si es que SI seiialar la causa:

adecuado del volumen intravascular o que se precise el uso de vasopresores con la intencién
de mantener una PAS >/= 90 mmHg o una PAM >/= 70 mmHg.

O Respiratorio: i
= Pa02/Fi02 </= 250 si existe afectacién de otros drganos o sistemas. Empeoramiento TTPA/TP
= Pa02/Fi02 </= 200 si es sélo el pulmon el érgano disfuncionante. Hemorragia activa

[ Renal: volumen urinario < 0,5 mil/kg/hora durante una hora a pesar de una reposicion

liquida adecuada.

[ Acidosis metabélica inexplicable: pH</= 7,30 o déficit de bases >/=5 en asociacion con Procedimiento invasivo

niveles de acido lactico 1,5 veces mayor al valor mas alto de normalidad del laboratorio. Otras:

O Hematoldgico: recuento de plaquetas < 80000 o haber disminuido un 50% en los tres

Ultimos dias.

Plaquetopenia

Cirugia

[ No haber transcurrido mas de 24 horas desde el momento de el diagnéstico de la sepsis éSe ha reiniciado tratamiento con Xigris? ?si ? No
y del desarrollo del primer fracaso organico, hasta el comienzo de la administracién de Si es que SI indicar: Fecha:

Xigris. Hora:
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CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO CON
DOTRECOGINA ALFA ACTIVADA (XIGRIS)

O Sangrado interno activo.

[ Pacientes con patologia intracraeal; neoplasia o evidencia de herniacion cerebral.

[ Tratamiento concomitante con heparina >/= 15 UI/Kg/h.

.

[ piatesis hemorragica conocida excepto la ¢

ia aguda relaci con la sepsis.

[0 Enfermedad hepética crénica grave.

[ Recuento plaquetario < 30000 incluso si el recuento ta tras tr

[ Pacientes con riesgo incrementado de sangrado:

o Cualquier cirugia mayor realizada en las 12 horas inmediatas anteriores a la
administracion de este farmaco.

Cualquier paciente postoperatorio que muestre evidencias de sangrado activo.

Cualquier paciente que va aser sometido a cirugia programada durante el periodo
de administracion del farmaco.

TCE grave, cirugia intracraneal o intramedular o ictus hemorragico en los tres
meses anteriores.

Cualquier h? de malformacion arteriovenosa intracerebral, aneurisma cerebral o
LOE del SNC.

Pacientes con catéter epidural o a los que se vaya a colocar un catéter epidural
durante la perfusion del farmaco.

Ha2 de diatesis hemorragica congénita.
Sangrado gastrointestinal en las ultimas 6 semanas que haya requerido
intervencion médica a menos que se haya llevado a cabo una intervencion

quirdargica definitiva.

Paciente con traumatismo con riesgo incrementado de sangrado.

[ Pacientes con hipersensibilidad conocida a la dotrecogina alfa activada o a cualquiera de
los excipientes de la formulacion o a la trombina bovina.
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INSTRUCCIONES PARA LA ADMINISTRACION DE XIGRIS

INFUSIONES STANDARD

ULTIMA INFUSION
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PREPARACION DE LA SOLUCION:

. Calcule la dosis v el numero de viales a utilizar,

. Los viales deben de reconstituirse con 2,5 molvial de S mg) o 10 ml (vial de 20
ma) ok agua esterl para inyeccidn,

. Adicionar lentamente el agua destilada esterl, evitando invertr o agitar el vial,
Hacer girar suavernerte el vial hasta completa disolucian,

. La solucidn reconstituida de Xjgris, se debe diuir posteriormente en suero saling
estérl 0,9%, Saar lentamente del vidl la cantidad de solucidn reconstituida v
afiadirla & una bolsa preparada, Al afladiv |3 solucidn reconstiuida a la bolsa,
dirigir el flujo hacia el lado de |a bolsa para que la solucion se agite 1o menos
posible, Irvertir la bolsa de perfusidn con cuidado para obtener una solucidn
homogenea,

. La solucicn reconstiuida en el vid se puede oonservar hasta 3 horas a i %%%ﬁ

ternperatura ambiente, Tras la preparacion de la solucion para infusion puede ; TA] ¢ ﬂ)
utilizarse durante Ln periodo de hasta 14 haras, %gﬂ%ﬂ%

JEAUERA I IR,

Y, 1)
S

DOSIS RECOMENDADA ¥ DURACION MAXIMA DEL TRATAMIENTO:

1, Dosis recomendada: 24 mogfkofhora, administrados en perfusidn intravenosa
cortinua con una duracidn total de 96 horas,

. Si la perfusion se interrumpiera por alguna causa, se debe reiniciar [a perfusidn a
24 mrgfklh, cortinuandola hasta completar totalmerte el periodo de 96 haras
recormerdado para la administracidn de la dosis,

. Mo es necesario considerar el escalado de la dosis de Xjgris, o la daosis bolo cuanda
58 interrurmpe la perfusion,

. En paciertes adultos con sepsis grave MO ES NECESARIO el ajuste de dosis en
funcidn de la edad, el sexn, la funcidn hepatica o la funcidn renal,




