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GUÍA PRÁCTICA CLÍNICA SÍNDROME SÉPTICO

DEFINICIÓN

Síndrome de respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS): engloba las diferentes etapas del proceso séptico, que  iniciado por la presencia de las bacterias o sus productos puede conducir a sepsis, síndrome séptico, shock o falla orgánica múltiple (FOM) y muerte. El SIRS es un proceso dinámico que en sus diferentes estadíos representa una respuesta inespecífica del huésped a las agresiones, que pueden ser sépticas o no (traumáticas, tóxicas, inmunes).

                La mortalidad va aumentando cuanto más tardío es el diagnóstico.

Bacterias

Virus        

Hongos                      

Rickettsias

Sepsis: Respuesta sistémica a la infección definida por las siguientes características

· Alteración de la termorregulación: hipertermia  (( 38°C) o hipotermia (( 36° R)

· Taquicardia (lactantes ( 160 x min y preescolares ( 150 o > de 2 DS para la edad)

· Taquipnea (lactantes ( 60 x min y preescolares ( 50 x min) 

· Anormalidad en el recuento leucocitario (leucocitosis o leucopenia ( 4.000 x mm3). Lo anterior debe acompañarse de evidencia de infección (infección focal o   hemocultivo positivo)

Síndrome séptico: Sepsis con evidencia de  alteración de la perfusión tisular de alguno de los órganos de la economía, definido por al menos uno de los siguientes signos:

· Alteración del nivel de conciencia (↓ de 3 puntos en la escala de Glasgow)

· Hipoxemia

· Acidosis láctica

· Oliguria

Shock séptico:  Síndrome séptico + hipotensión arterial (presión sistólica ( 65 en lactantes y en niños mayores < a percentil 5 para la edad), o hipoperfusión periférica manifestada por llene capilar lento.

Shock séptico precoz: responde rápidamente (menos de 1 hora) al tratamiento vigoroso con fluidos y fármacos.

Shock séptico refractario: hipotensión arterial no responde al tratamiento agresivo con fluidos, requieren drogas vasoactivas.

Falla orgánica múltiple: Ultima fase del SIRS. Se define por la falla de diversos órganos (dos o más).  

· Insuficiencia renal aguda

· Insuficiencia hepática

· Disfunción  SNC

· Coagulopatía de consumo

· Síndrome de distress respiratorio agudo (SDRA)

ETIOLOGÍA

       Depende de varios factores como: edad, existencia de factores de riesgo 

	EDAD
	MICROORGANISMO PROBABLE

	Neonato
	Enterobacterias                                                                      Streptococo grupo B                                                                         Enterococo                                                                         Listeria monocitogenes



	Lactante ( 3 meses    
	Enterobacterias                                                                        N. meningitidis                                                                         S. pneumoniae                                                                         H. influenzae                                                                         L. monocitogenes



	> 3 meses     
	St. Pneumoniae                                                                         N. meningitidis                                                                         H. influenzae                                                                         Staphilococo aureus

Streptococo grupo A



	Inmunocomprometido y Neutropénico febril
	S. epidermidis

S. aureus

Enterobacterias

Gérmenes gram (-) no fermentadores

	Pacientes con Varicela e Infección Invasiva
	S. grupo A

S. aureus


GRUPOS DE RIESGO

	Deficiencias inmunitarias

	Anormalidades del tracto urinario

	Portadores de catéteres vasculares

	Infecciones locales: abdominales, urológicas y meníngeas

	Pérdida de barrera cutánea: quemados, politraumatizados

	Pérdida de barrera intestinal: enterocolitis necrotizante, colitis ulcerosa, isquemia intestinal, episodio de hipoperfusión arterial previa o hemorragia grave (riesgo de traslocación bacteriana)

	Portadores de sondas de drenaje

	Postoperatorio del paciente quirúrgico ingresado en UCI

	Cualquier niño ingresado en UCI

	Paciente colonizado por bacterias patógenas

	Contactos cercanos de infección fácilmente transmisible


El shock séptico también puede aparecer en niños previamente sanos,  no pertenecientes a estos grupos de riesgo,    en forma súbita (ej. meningococcemia), que lleve a shock refractario, FOM y muerte en unas pocas horas.

SÍNTOMAS Y SIGNOS      

· Alteración de la termorregulación

· Alteración del estado de conciencia

· Calofríos

· Decaimiento, sudoración

· Taquicardia (precoz)

· Taquipnea

· Calor y enrojecimiento de extremidades con aceleramiento del llene capilar (fase precoz)

· Frialdad de extremidades, piel moteada, palidez de piel o cianosis, petequias o púrpura          (fase tardía)

· Llene capilar lento ( 3 segundos

· Hipotensión arterial (tardía)

· Oliguria

LABORATORIO         

· Hemograma con recuento de plaquetas, VHS

· Proteína C reactiva

· ELG plasmático, calcemia, uremia, creatininemia, glicemia

· Pruebas de función hepática

· CK total y CK mb

· Gases en sangre arterial

· Lacticidemia

· Sedimento de orina

· Rx de tórax

· Pruebas de coagulación (TTPA, Tpo de Protrombina, Fibrinógeno, PDF)

· Hemocultivos (2)

· Citoquímico, gram, cultivo y látex de LCR

· Cultivo de otras localizaciones

TRATAMIENTO

Cuatro pilares básicos

a) Medidas de Soporte Vital:                                                          

· Monitorización

· Asegurar Vía aérea 

· Administración de oxígeno   100%                                                                                              

     En shock establecido o compromiso de conciencia → Intubación  traqueal y Ventilación  

mecánica (↓ el consumo de oxígeno por la musculatura respiratoria y ↑ su disponibilidad  para otros tejidos como corazón, cerebro y riñón)

· Establecer acceso venoso

b) Expansión del volumen circulante: Suero fisiológico o Ringer lactato 20   ml/kg a pasar en 10 minutos; debe repetirse si no mejoran los signos clínicos. Dosis mínima: 60 ml/kg/ en la primera hora. Canalizar vía venosa central, y cuando se demore o sea imposible utilizar vía intraósea hasta que se expanda el volumen circulante. Si dispone de PVC debe lograr 10 - 12 cm/H2O, si no está disponible esta medición, repetir bolos de cristaloides hasta que consiga mejoría clínica. Interrumpa administración de fluidos si aparece insuficiencia cardíaca.

Administración de Factores de la Coagulación: Plasma fresco congelado 20 ml/kg; Concentrado plaquetario o Críoprecipitado. 

c) Antimicrobiano: de acuerdo a sospecha etiológica y norma local.

	EDAD
	ANTIMICROBIANO

	Neonatos 
	Ampicilina + Gentamicina

	Neonatos (meningitis bacteriana)
	Ampicilina + Cefotaxima

	Lactantes < 3 meses
	Ampicilina + Ceftriaxona

	> 3 meses 
	Cloxacilina + Ceftriaxona

	Inmunocomprometidos - Neutropenia febril
	Según protocolo hospital.             

	Infección invasiva por St grupo A
	Penicilina + Clindamicina


d) Drogas vasoactivas:  

Iniciar con:

· Dopamina: dosis bajas (5- 8 ug/kg/min),   aumentando hasta 15 ug/kg/min. 

y/o 

· Dobutamina: iniciar 5- 8 ug/kg/min, pudiendo aumentar hasta   15 ug/kg/min.

      Si la respuesta no es adecuada asocie la siguiente

· Adrenalina: dosis: 0,05-0,1 ug/kg/min. Puede aumentar hasta 0.25    ug/kg/min.

· Noradrenalina: 0,01-0,1 ug/kg/min hasta 0.2 ug/kg/min (potente efecto vasopresor, por lo que se usa como segunda droga, después de Adrenalina cuando se detecta descenso de P.A.D)

Recordar: “Al usar drogas vasoactivas, debe utilizarse la dosis mínima posible para lograr efecto deseado”

        El retiro del apoyo vasoactivo debe ser lento, comenzando con una droga.                  
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e) Seguimiento y Control

· Al alta citar al paciente a policlínico de Infecciosos
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