4

INFECCIONES

55



4. INFECCIONES

SEPSIS

CRITERIOS PARA LA DEFINICION DE SEPSIS Y FRACASO DE ORGANOS.
CONFERENCIA DE CONSENSO ACCP/SCCM

1. INFECCION:
Fendmeno microbiano caracterizado por una respuesta inflamatoria a la presencia de microorganis-
mos o la invasién de tejidos estériles del huésped por dichos microorganismos.
2. BACTERIEMIA:
Presencia de bacterias viables en sangre. La definicién se puede aplicar también a fungemia, viremia,
parasitemia, etc.
3. SRIS (Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica):
Respuesta producida ante una variedad de agresiones clinicas graves. Deben cumplirse dos o mas
de los siguientes criterios:
» Temperatura >38 °C o <36 °C.
« Frecuencia cardiaca >90 Ipm.
* Frecuencia respiratoria >20 rpm o paCO2 <32 mm Hg.
« Leucocitos >12.000/mm?, <4.000/ mm?3, o >10% cayados.
4. SEPSIS:

Respuesta sistémica a la infeccion con los mismos criterios que el SRIS. Seria un SRIS de etiologia
infecciosa.

5. SEPSIS GRAVE:
Sepsis asociada a disfuncion de érganos, hipoperfusion o hipotensiéon que se traduce al menos por:
« Acidosis lactica.
« Oliguria.
« Trastornos de la consciencia.

6. HIPOTENSION INDUCIDA POR SEPSIS:
Presion arterial sistélica <90 mm Hg o reduccion >40 mm Hg respecto de valores basales sin otras
causas de hipotension.

7. SHOCK SEPTICO:
Hipotension inducida por sepsis que persiste a pesar de la reposicion adecuada de fluidos y que se
presenta con hipoperfusion y disfuncion de érganos. Si el paciente recibe drogas vasoactivas, la des-
aparicion de la hipotensién no invalida el criterio de shock séptico.

8. SINDROME DE DISFUNCION MULTIORGANICA:

Presencia de funcion alterada de érganos en pacientes criticos, donde la homeostasis no puede ser
mantenida sin una intervencion terapéutica:

* Respiratorio:
- PaO2/FiO2 <175.
- Hallazgos positivos en RX de térax.
- Presién capilar pulmonar <18 mm Hg.
* Renal: creatinina >2 mg/dl.
» Coagulopatia:
- Trombopenia.
- Tiempo de protrombina aumentado 25%.
* SNC: puntuacion de la escala de coma de Glasgow.
paO2/FiO2: presién arterial de O2/fraccion inspirada de O2; SNC: sistema nervioso central.

American College of Chest Physicians/Society of Critical Care Medicine Consensus Conference: Definitions for sepsis and
organ failure guidelines for the use of innovative therapies in sepsis. Crit Care Med 1992;20:864-874.



NUEVOS CRITERIOS DE SRIS EN POBLACION ADULTA. CONFERENCIA DE
CONSENSO ACCP/SCCM

e Generales

— Indice cardiaco >3,5 L por min

— Fiebre (>38°C) o hipotermia (<36°C)

— Taquicardia

— Taquipnea

— Alteracion del nivel de conciencia

— Edema o balance positivo de liquidos (>20 mL/Kg en 24 h.)
— Hiperglucemia (en no diabéticos)

¢ Inflamatorios

— Leucocitosis (>12.000 células/pL) o leucopenia (<4.000 células/pL)
— Leucocitos normales con >10% cayados

— PCR elevada (> 2 SD sobre lo normal)

— Procalcitonina elevada (> 2 SD sobre lo normal)

e Hemodinamicas

— Hipotension (TAS <90 mmHg, MAP<70 mmHg o | TAS>40 sobre TAS basal)
- SvO; (saturacion venosa mixta) >70%

® De disfuncion de 6rganos

— Hipoxemia arterial (p,O2/FiO, <300)

— Oliguria aguda (<0,5 mL/Kg/hora)

—  ? creatininemia >0,5 mg/dL

— Alteraciones de la coagulacién (INR >1,5)

— lleo paralitico

— Plaquetopenia (<100.000/uL)

— Hiperbilirrubinemia (>4 mg/dL)

® De hipoperfusion

Hiperlactatemia ((>1mmol/L)

| relleno capilar o livideces

TAS: presion arterial sistolica; MAP: presion arterial media; paO2/FiOz2: presion parcial arterial de Oz/frac-
cion inspiratoria de Oz; INR: Internacional Normalized Ratio; SD: desviacion estandar.

Levy MM. 2001 SCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS International Sepsis Definitions Conference. Crit Care Med 2003;31:1250

MORTALITY IN EMERGENCY DEPARTMENT SEPSIS SCORE (MEDS)

Variable Puntuacion
Enfermedad terminal
Taquipnea o hipoxia
Shock séptico
Plaquetas <150.000/mm?®
Cayados >5%
Edad >65 afios
Infeccién respiratoria baja
Residente en institucion comunitaria
Estatus mental alterado

NININWWWw|w|w o

ShapiroNI, Wolfe RE, Moore RB, Smith E, Burdick E, Bates DW. Mortality in Emergency Department Sepsis (MEDS)
score: A prospectively derived and validated clinical prediction rule. Crit Care Med 2003;31:670-675.
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Puntuacion Mortalidad (%)
0-4 0,9-1,1
5-7 2-4,4
8-12 7,8-9,3
13-15 16,1-20,2
>15 39-50

CLASIFICACION DE LAS RESPUESTAS INFLAMATORIAS AGUDAS

Respuesta Antiinfecciosa

e Leucocitosis, movilizacion de macréfagos.
e Sintesis de factores del complemento.
e Secuestro de hierro, zinc, lactoferrina y metalotionina.

Respuesta Antiinflamatoria

Secreciéon neuroendocrina (cortisol, ACTH, epinefrina).

Aumento sintesis proteinas que previenen inflamacion sistémica.
Antagonistas de citokinas.

Mediadores antiinflamatorios (IL-4, IL-6, IL-6R; IL-10, IL-13).
Inhibidores de Proteasa.

Procoagulante

e Reprograma circulacion leucocitos.

e Previene la expansion sistémica de la infeccion.

e Incrementa la sintesis de fibrindgeno.

e Disminuye sintesis de proteina C y antitrombina Ill.

Metabdlico

e Preserva la normalidad de la glucemia y moviliza &cidos grasos y
aminoacidos.
e Controla la normalidad de epinefrina, cortisol y glucagon.

Termorregulacién

e Inhibe crecimiento microbiano.

Adaptado de Munford RS. Sepsis, severe sepsis and septic shock. In: Mandel GL, Bennett JE, Doli R (Eds). Principles and
Practice in Infectious Diseases. Philadelphia. Elsevier Churchil Livingstone Co. Sixth edition 2005:906-926.



PROBABILIDAD DE INFECCION

INFECTION PROBABILITY SCORE (IPS)

0 1 2 3 6 8 12
Temperatura | <37,6°C >37,5°C
Frecuencia | <81 Ipm 81-140 >140
cardiaca Ipm Ipm
Frecuencia | <26 rpm | >25 rpm
respiratoria
Leucocitos 5-12 >12 <5
x 10°
Proteina C <7 >6
reactiva
SOFA <6 >5

Hasta 14 puntos, la probabilidad de NO INFECCION es del 89,5%

Peres Bota D, Lopes Ferreira S, Vincent JL. Infection Probability Score (IPS): A method to help assess the probability of in-
fection in critically ill patients. Crit Care Med 2003,;31:2579-2584

INFECCION NOSOCOMIAL

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE INFECCION NOSOCOMIAL (C.D.C.)

1. INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA:

1.1. Infeccion superficial de la incisién:

1.1.1.
1.1.2.

Aparicion dentro de los 30 dias que siguen a la cirugia.

Afectan a la piel, tejido celular subcutaneo o musculo por encima de la fascia y debe
cumplir alguno de los siguientes criterios:

« Drenaje purulento.

« Aislamiento de microorganismos en herida cerrada de forma primaria.

« Herida deliberadamente abierta, excepto los casos en los que el cultivo es negativo.
« Diagnéstico de infeccion por el médico o el cirujano.

1.2. Infeccién profunda de la herida quirdrgica:

1.2.1.
1.2.2.

En los primeros 30 dias, o dentro del primer afio si existen implantes.

Ante cualquiera de los siguientes criterios:

« Drenaje purulento.

« Dehiscencia espontanea en paciente febril y/o dolor o hipersensibilidad localizados,
excepto los casos en los que el cultivo es negativo.

« Absceso diagnosticado por inspeccién, cirugia o examen histopatolégico.

« Diagnostico de infeccion por el médico o el cirujano.
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1.3.

Infeccion de 6rgano o espacio:
1.3.1.  Enlos primeros 30 dias, o dentro del primer afio si existen implantes.
1.3.2. Ante cualquiera de los siguientes criterios:
« Liquido purulento recogido por drenaje de 6rgano o espacio.
« Aislamiento de microorganismos en muestras de 6rganos o espacios.
» Absceso diagnosticado por inspeccion, cirugia o examen histopatoldgico de érgano o
espacio.
« Diagnéstico de infeccion por el médico o el cirujano.

2. BACTERIEMIA PRIMARIA:

2.1,

2.2.

Patégeno reconocido aislado en hemocultivo y que no esta en relacién con otra localizacion, ex-
cepto dispositivos intravasculares, 6

Uno de los siguientes: fiebre >38°C, escalofrios o hipotensién, con uno de los siguientes:

2.2.1. Contaminante comun de la piel aislado en dos hemocultivos tomados en diferentes lo-
calizaciones, y no relacionados con infecciones de otra localizacion.

2.2.2. Contaminante comun de la piel aislado en hemocultivo de paciente con dispositivo in-
travascular y sometido a tratamiento antibiético apropiado.

2.2.3. Antigenemia positiva y que el organismo no esté relacionado con la infeccion en otra lo-
calizacion.

3. NEUMONIA: debe cumplir cualquiera de los siguientes criterios

3.1.

3.2.

Estertores crepitantes o matidez a la percusion y al menos uno de los siguientes:

3.1.1.  Nueva aparicion de esputo purulento o cambio en las caracteristicas del esputo.
3.1.2.  Hemocultivo positivo.

3.1.3. Cultivo positivo de aspirado traqueal, cepillado bronquial o biopsia.

Infiltrado nuevo o progresivo, consolidacion, cavitacion o derrame pleural en RX de térax y cual-

quiera de los siguientes:

3.2.1. Nueva aparicion de esputo purulento o cambio en las caracteristicas del esputo.

3.2.2.  Hemocultivo positivo.

3.2.3. Cultivo positivo de aspirado traqueal (>10° ufc/mL), cepillado bronquial (>102 ufc/mL) o
biopsia (>10* ufc/mL).

3.2.4. Aislamiento de virus o deteccion de antigeno viral en secreciones respiratorias.

3.2.5. Titulo diagnéstico de anticuerpos especificos (IgM) aislado, o incremento de cuatro
veces en muestras séricas pareadas del patégeno (IgG).

3.2.6. Evidencia histopatoldgica de neumonia.

ufc: unidades formadoras de colonias.

4. INFECCION DEL TRACTO RESPIRATORIO INFERIOR SIN EVIDENCIA DE NEUMONIA:

4.1.

Bronquitis, traqueobronquitis, bronquiolitis, traqueitis: en ausencia de signos clinicos o radiol6gi-

cos de neumonia cumple dos de los siguientes criterios: fiebre (>38 °C), tos, esputo reciente o

incremento en la produccion del mismo, estertores, disnea y cualquiera de los siguientes:

4.1.1. Aislamiento de microorganismos en cultivo de secreciones bronquiales por aspirado tra-
queal o por broncoscopia.

4.1.2. Deteccion de antigeno positivo en secreciones respiratorias.



4.2. Ofras infecciones, incluyendo absceso pulmonar y empiema, deben ajustarse a los siguientes
criterios:

4.21.

4.2.2.

4.2.3.

Visualizaciéon de microorganismos en muestras aisladas del cultivo de tejido, fluido pul-
monar o liquido pleural.

Absceso pulmonar o empiema visualizado durante la cirugia o por examen histopatolé-
gico.

Absceso cavitado visualizado por estudio radioldgico de pulmén.

5. INFECCION DEL TRACTO URINARIO:

5.1.

5.2.

5.3.

Infeccion sintomatica de las vias urinarias:

5.1.1.

5.1.2.

Uno de los siguientes: fiebre (>38 °C), tenesmo, polaquiuria, disuria o dolorimiento su-

prapubico. Y cultivo de orina con 210% organismos/ml con no mas de dos especies de

organismos, o

Dos de los siguientes: fiebre (>38 °C), tenesmo, polaquiuria, disuria o dolorimiento su-

prapubico y cualquiera d los siguientes:

« Nitratos o leucocito-estearasa positivo.

« Piuria >10 leucocitos/mL.

« Visualizacion de microorganismos en la tincion de Gram.

« Dos urocultivos con >102 organismos/mL del mismo germen.

« Urocultivo con < 105 colonias/mL de orina de un solo patégeno en paciente tratado con
terapia antimicrobiana apropiada.

Bacteriuria asintomatica:

5.2.1.

Paciente sin fiebre, tenesmo, polaquiuria, disuria o dolorimiento suprapubico con:

« Sonda urinaria presente siete dias antes de un cultivo de orina y cultivo de orina con
2105 organismos/mL con no mas de dos especies de organismos, o

« Sonda urinaria no presente siete dias antes del primero de dos cultivos de orina y cul-
tivo de orina con <10°% organismos/mL del mismo germen.

Infeccion de otras regiones del tracto urinario:

5.3.1.

5.3.2.

5.3.3.

Microorganismos aislados del cultivo de fluidos, excepto orina, de los tejidos del lugar
afectado.

Absceso u otra evidencia de infeccion apreciable bajo examen directo o andlisis histo-
patologico, o

Dos de los siguientes: fiebre (>38 °C), dolor o hipersensibilidad local y alguno de los si-
guientes criterios:

« Drenaje purulento.

« Hemocultivo positivo.

« Evidencia radiolégica de infeccion.

« Diagnéstico de infeccion por el médico o el cirujano.

« Prescripcion antibidtica adecuada de su médico.

6. INFECCION DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR:

6.1.

Infeccion arterial y venosa:

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

Organismo aislado del cultivo de arterias o venas obtenidas durante cirugia y hemocul-

tivo negativo o no realizado.

Evidencia de infeccion en la zona vascular afectada observada durante la cirugia o por

examen histopatolégico.

Uno de los siguientes: fiebre (38 °C), dolor, eritema o calor en la zona vascular afectada

y los dos criterios siguientes:

« Cultivo de mas de 15 colonias en el extremo del catéter intravascular por el método de
cultivo semicuantitativo.

» Hemocultivo negativo o no realizado.

Drenaje purulento de la zona vascular afectada y hemocultivo negativo o no realizado.
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6.2. Endocarditis:

6.2.1.
6.2.2.

Organismo aislado del cultivo de la valvula o vegetacion, o

Dos de los siguientes criterios sin otra causa aparente: fiebre (>38 °C), soplo nuevo di-

ferente, fendmenos embdlicos, manifestaciones cutaneas, insuficiencia cardiaca con-

gestiva o trastornos de la conduccion cardiaca, y el médico prescribe el tratamiento

correcto y cualquiera de los siguientes criterios:

» Germen aislado en dos hemocultivos, organismos visualizados bajo tincién de Gram
de la valvula cuando el cultivo es negativo o no se ha efectuado.

* Vegetacion valvular observada durante la intervencion quirtrgica o durante la autopsia.

« Deteccion de antigenos en sangre o en orina.

« Evidencia de una nueva vegetacion mediante ecografia.

6.3. Miocarditis y pericarditis:

6.3.1.

6.3.2.

Organismo aislado del cultivo del pericardio o del liquido pericardico obtenido por pun-
cién o por cirugia, o
Dos de los siguientes criterios sin otra causa aparente: fiebre (>38 °C), dolor toracico,
pulso paraddjico o aumento del tamafio de la silueta cardiaca y cualquiera de los si-
guientes criterios:
« Alteraciones ECG compatibles con pericarditis o miocarditis.
« Test de antigeno postivo en sangre.
« Evidencia de miocarditis o pericarditis por examen histolégico del tejido cardiaco.
» Seroconversion de anticuerpos del tipo especifico con o sin aislamiento del virus en
faringe o heces.
» Derrame pericardico diagnosticado por ecografia.
* TAC, RMN, angiografia u otra evidencia radioldgica de infeccion.
TAC: tomografia axial computerizada; RMN: resonancia magnética nuclear.

6.4. Mediastinitis:

6.4.1.

6.4.2.
6.4.3.

Organismo aislado del cultivo del mediastino o liquido obtenido por puncién o por ciru-
gia.

Evidencia de mediastinitis apreciable durante la cirugia o por examen histopatolégico, o
Uno de los siguientes criterios: fiebre (>38 °C), dolor toracico o inestabilidad esternal y
cualquiera de los siguientes criterios:

« Drenaje purulento en la zona del mediastino.

» Organismo aislado en hemocultivo o en cultivo de drenaje del mediastino.

» Ensanchamiento mediastinico en el examen radioldgico.

7. INFECCION DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL:

7.

Infeccion intracraneal:

711,
7.1.2.

7.1.3.

Organismo aislado del cultivo del tejido cerebral o duramadre.

Absceso o evidencia de infeccién intracraneal observados durante la cirugia o por exa-

men histopatologico, o

Dos de los siguientes criterios sin otra causa aparente: cefalea, vértigos, fiebre (>38 °C),

focalidad neuroldgica, cambios del nivel de consciencia y el médico prescribe trata-

miento adecuado, y cualquiera de los siguientes:

« Visualizacién de microorganismos en tejido cerebral o tejido de absceso obtenido por
puncion, biopsia o autopsia.

« Deteccion de antigeno en sangre u orina.

« Evidencia radiolégica de infeccion.

« Diagnéstico por anticuerpos simples (IgM) o seroconversion de IgG.



7.2. Meningitis y ventriculitis:

7.2.1. Organismo aislado del cultivo de LCR, o
7.2.2.  Uno de los siguientes criterios sin otra causa aparente: cefalea, fiebre (>38 °C), rigidez
de nuca, signos meningeos, alteraciones en pares craneales y el médico prescribe tra-
tamiento adecuado, y cualquiera de los siguientes:
« Aumento de leucocitos, proteinas elevadas y/o glucosa disminuida en LCR.
« Visualizacion de microorganismos por tinciéon de Gram en LCR.
« Organismos aislados en hemocultivo.
« Deteccién de antigenos en LCR, sangre u orina.
« Diagnéstico por anticuerpos simples (IgM) o seroconversion de IgG.
LCR: liquido cefalorraquideo.

7.3. Absceso espinal sin meningitis:

7.3.1. Aislamiento de gérmenes en absceso de espacio epidural o subdural.

7.3.2. Absceso en espacio epidural o subdural identificado por cirugia o examen histopatol6-
gico, o

7.3.3.  Uno de los siguientes criterios sin otra causa aparente: fiebre (>38 °C), dolor de es-
palda, hipersensibilidad local, radiculitis, paraparesia o paraplejia y el médico prescribe
tratamiento adecuado, y cualquiera de los siguientes:
« Aislamiento del germen en hemocultivo.
« Evidencia radiologica de absceso espinal.

8. SINUSITIS:

8.1.

Organismo aislado en material purulento de un seno paranasal, o

8.1.1. Uno de los siguientes criterios sin otra causa aparente: fiebre (>38 °C), dolor sobre el
seno afecto, cefalea, exudado purulento, obstruccién nasal y los dos siguientes:
« Transiluminacion positiva.
« Evidencia radiografica de infeccion.

9. INFECCION DEL TRACTO GASTROINTESTINAL:

9.1.

9.2.

Gastroenteritis:
9.1.1. Diarrea de comienzo agudo
9.1.2. (Heces liquidas durante mas de 12 h) con o sin vomitos o fiebre (>38 °C) y ausencia de
causa no infecciosa probable, o
9.1.3. Dos de los siguientes sin otra causa reconocida: nauseas, vomitos, dolor abdominal,
cefalea, y alguno de los siguientes:
« Patégeno entérico aislado en coprocultivo o torunda rectal.
» Patégeno entérico detectado por microscopia 6ptica o electronica.
 Patégeno entérico detectado por antigenos o anticuerpos en heces o sangre.
« Evidencia de patégeno entérico detectado por cambios citolégicos en cultivo de tejidos
(toxinas).
« Titulo diagnostico de anticuerpos (IgM) o seroconversion (elevacion 4 veces) de IgG.

Infecciones de eséfago, estémago, intestino delgado, grueso y recto:
9.2.1. Absceso u otra evidencia de infeccion observada por cirugia, examen histopatolégico, o
9.2.2. Dos de los siguientes sin otra causa aparente compatible con infeccién del érgano o te-
jido afecto: fiebre (>38 °C), nduseas, vomitos, dolor o hipersensibilidad abdominal, y al-
guno de los siguientes:
« Aislamiento de gérmenes en drenaje o tejido obtenido por endoscopia o cirugia.
« Visualizacion de microorganismos por tinciéon de Gram u OHK o células gigantes multi-
nucleadas en drenaje o tejido obtenido por cirugia o endoscopia.
« Aislamiento de gérmenes en hemocultivo.
« Evidencia radiolégica de infeccion.
« Hallazgos patologicos por endoscopia.
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9.3. Infecciones de vesicula biliar, higado (excepto hepatitis virica), bazo, pancreas, peritoneo, espa-

cio subfrénico y otros tejidos y regiones intraabdominales:

9.3.1. Aislamiento de microorganismos en material purulento del espacio intraabdominal por
cirugia o por puncion.

9.3.2. Absceso u otra evidencia de infeccion intraabdominal observada por cirugia, examen
histopatologico, o

9.3.3. Dos de los siguientes sin otra causa aparente: fiebre (>38 °C), nduseas, vomitos, dolor
abdominal, ictericia, y alguno de los siguientes:
« Aislamiento de gérmenes en drenaje o tejido obtenido por endoscopia o cirugia.
« Visualizacion de microorganismos por tinciéon de Gram en drenaje o tejido obtenido

por cirugia o endoscopia.

« Aislamiento de gérmenes en hemocultivo y evidencia radioldgica de infeccion.

10. INFECCION DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS:

10.1. Piel:

10.1.1. Drenaje purulento, pustulas, vesiculas o ampollas, o

10.1.2. Dos de los siguientes en la zona afectada: dolor o hipersensibilidad localizados, hincha-
z6n, enrojecimiento o calor y cualquiera de lo que sigue:
« Aislamiento de microorganismos en aspirado o drenaje de la zona afectada. Si el ger-

men es habitual en la piel, debera un cultivo puro de un Unico germen.

« Hemocultivo positivo.
« Presencia de antigenos en tejido infectado o en sangre.
« Células gigantes multinucleadas en el tejido afectado.
« Diagnéstico por titulacion de anticuerpos simples (IgM) o seroconversion de IgG).

10.2. Tejidos blandos (fascitis necrotizante, gangrena infecciosa, celulitis necrotizante, miositis infec-
ciosa, linfadenitis o linfangitis):
10.2.1. Aislamiento de gérmenes en el tejido o en material de drenaje de la zona afectada.
10.2.2. Drenaje purulento de la zona afectada.
10.2.3. Absceso u otra evidencia de infeccion visualizado por cirugia o examen histopatolégico, o
10.2.4. Dos de los siguientes en la zona afectada: dolor o hipersensibilidad localizados, hincha-
z6n, enrojecimiento o calor y cualquiera de lo que sigue:
« Hemocultivo positivo.
« Diagnéstico por titulacion de anticuerpos simples (IgM) o seroconversion de I1gG).

10.3. Infeccién de Ulcera de decubito:
Enrojecimiento, hipersensibilidad o hinchazon de los bordes de la herida y cualquiera
de lo que sigue:
« Aislamiento de gérmenes en fluidos del borde de la Ulcera obtenidos por puncién o
biopsia.
« Hemocultivo positivo.

10.4. Infeccion de quemaduras:
10.4.1. Alteracion del aspecto o las caracteristicas de la quemadura y biopsia de la quemadura
que muestre invasion de gérmenes en tejido contiguo viable, o
10.4.2. Alteracion del aspecto o las caracteristicas de la quemadura y cualquiera de lo que sigue:
» Hemocultivo positivo sin otra infeccion identificable.
« Aislamiento de virus del herpers simple, identificacion de inclusiones o de particulas
virales en biopsias o raspados de la lesion, o
10.4.3. Dos de los siguientes: fiebre (38 °C), hipotensién (TAS <90 mm Hg), oliguria (<20 ml/h),
hiperglucemia, confusién mental y cualquiera de lo que sigue:
« Invasién de tejido contiguo viable visualizada en biopsia de la quemadura.
* Hemocultivo positivo.
« Aislamiento de virus del herpers simple, identificacién de inclusiones o visualizacién
de particulas virales en biopsias o raspados de la lesion.

Garner JS, Jarvis Wr, Emori TG: CDC definitions for nosocomial infections. Am J Infect Control 1988;16:128-140.
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NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD.
CONFERENCIA DE CONSENSO 2007

CRITERIOS MENORES(?)

Frecuencia respiratoria >30 rpm

pa0,/FiO, <250(°)

Infiltrados multilobares

Confusion/desorientacion

Uremia (urea >42,8mg/dL)

Leucopenia (<4000 leucocitos/mm?) (°)

Trombopenia (<100.000 plaquetas/mm?)

Hipotermia (<36°C)

Hipotension que requiere fluidoterapia agresiva

CRITERIOS MAYORES

Ventilacién mecanica invasiva

Shock séptico que precisa drogas vasopresoras

paO2/FiOz2: presion arterial de Oxigeno/fraccién inspirada de Oxigeno.

(2) Otros criterios a considerar incluyen hipoglucemia in pacientes no diabéticos, deprivacion alcohdlica
aguda, hiponatremia, acidosis metabdlica no explicada o lactato plasmatico elevado, cirrosis, y aes-
plenia.

(°) La necesidad de ventilacion no invasiva puede sustituirse por frecuencia respiratoria >30 Ipm o por
paO2/FiO2 <250.

(°) Consecuencia exclusiva de infeccién.

Infectious Diseases Society of America/American Thoracic Society Consensus Guidelines on the Management of Commu-
nity-Acquired Pneumonia in Adults CID 2007;44:S27-S72

CRITERIOS DE ESTABILIDAD CLINICA EN LA NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA
COMUNIDAD. CONFERENCIA DE CONSENSO 2007

Temperatura <37,8°C

Frecuencia cardiaca <100 Ipm

Frecuencia respiratoria <24 rpm

65
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Presion arterial sistolica 290 mm Hg

Saturacion arterial de Oxigeno >90% o paO, 260 mm Hg con
FiO, 0,21

Capacidad para mantener ingesta oral(*)

Estatus mental normal(*)

paOz2: presion arterial de Oxigeno; FiO2: fraccién inspirada de Oxigeno
(#) No imprescindibles para confirmar o descartar la estabilidad

Infectious Diseases Society of America/American Thoracic Society Consensus Guidelines on the Management of Commu-
nity-Acquired Pneumonia in Adults CID 2007;44:S27-S72

ESCALA DE FINE: PNEUMONIA OUTCOMES RESEARCH TEAM (PORT)

Puntuacién

Edad hombres Afos
Edad mujeres Afios - 10
Asilo o residencia +10
Neoplasia (*) +30
Hepatopatia (**) +20
ICC (***) +10
Enfermedad cerebrovascular +10
Enfermedad renal +10
Alteracioén de consciencia (****) | +20
FR >30 rpm +20
TAS <90 mm Hg +20
Temperatura <35 6 >40° C +15
FC 2125 Ipm +10
pH arterial <7,35 +30
Urea 264 mg/dL +20
Na <130 mEg/L +20
Glucosa >250 mg/dL +10
Hematocrito <30% +10
pO, <60 mm Hg +10
Derrame pleural +10

(*) cualquier cancer excepto el basal o escamoso de piel, activo en el momento del diagndstico de la
neumonia o diagnosticado el afo anterior; (**) cirrosis u otras hepatopatias crénicas; (***) Insuficiuencia
Cardiaca Congestiva: disfuncién ventricular documentada por hallazgos clinicos, radiolégicos, ecocar-
diograficos o ventriculografia; (****) desorientacion témporo-espacial no crénica; FR: frecuencia respira-
toria; TAS: presion arterial sistélica; FC: frecuencia cardiaca.



Calculo del riesgo: suma total de los puntos de la escala

Clase Descripcion Riesgo de
mortalidad
I <50 afios sin comorbilidades y ausencia de: alteracion | Bajo

consciencia, FC >125 Ipm, FR >30 rpm y TAS <90 mm Hg

Il Puntuacién <70 Bajo
I Puntuacién 71-90 Medio
[\ Puntuacién 91-130 Alto
V Puntuacién >130 Alto

FC: frecuencia cardiaca; TAM: presion arterial media.

Fine MJ, Auble TE, Yealy DM, et al.. A predictive rule to identify low-risk patients with community-acquired pneumonia. N
Engl J Med 1997; 336: 243-250.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE NEUMONIA GRAVE DE LA COMUNIDAD

» Necesidad de ingreso en UCI.
« Insuficiencia respiratoria definida como necesidad de ventilacion mecanica o necesidad de FiO2 >35%
para mantener una saturacion arterial de Oz > 90%.
+ Progresion radioldgica rapida, neumonia multilobular o cavitacién de un infiltrado pulmonar.
+ Evidencia de sepsis grave con hipotension y/o disfuncion organica:
- Shock.
- Requerimiento de drogas vasopresoras por mas de 4 h.
- Diuresis <20 ml/h 6 < 80 ml en 4 h sin otra causa.
- FRA que requiere didlisis.

FiO2: fraccion inspirada de O2; FRA: fracaso renal agudo.

Niederman MS, Bass JB Jr, Campbell GD, Fein AM, Grossman RF, Mandell LA, Marrie TJ, Sarosi GA, Torres A, Yu VL:
Guidelines for the initial management of adults with community-acquired pneumonia: diagnosis, assesement of severity,
and initial antimicrobial therapy. Am Rev Respir Dis 1993;148:1418-1426.

NEUMONIA GRAVE DE LA COMUNIDAD: CRITERIOS DE INGRESO EN UCI

1. Insuficiencia respiratoria grave definida como cualquiera de las siguientes:
e Frecuencia respiratoria >30 respiraciones por minuto.
e Imposibilidad de mantener saturacion de O, >90% con mascarilla y concentracion
de O, >35%, exceptuando pacientes con hipoxemia cronica, o
e Necesidad de soporte ventilatorio de cualquier tipo.
e Afectacion radiologica grave, definida por afectacion multilobar y/o progresion de
los infiltrados pulmonares superior a 50% en menos de 48 horas.
2. Presencia de sepsis grave con hipotension o disfuncion multiorganica, que se
manifiesta por cualquiera de las siguientes:
e Presencia de shock.
e Necesidad de farmacos vasopresores durante mas de 4 horas.
o Insuficiencia renal aguda que requiere didlisis o diuresis inferior a 0,5 mL/Kg/h, una
vez descartadas otras causas.

Alvarez-Lerma F, Cisneros JM, Fernéndez Viladrich P, Leén C, Miré JM, Pachén J, Palomar M, Rello J. Indicaciones de in-
greso en el Servicio de Medicina Intensiva de pacientes adultos con infecciones graves. Enf Infec Microbiol Clin.
1998;16:423-430.
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4. INFECCIONES

NEUMONIA GRAVE DE LA COMUNIDAD: CRITERIOS DE GRAVEDAD

GRAVEDAD

CRITERIOS MENORES VALORADOS AL INGRESO

= Fracaso respiratorio grave: p,0,/FiO, <250

= Afectacion de mas de 2 lébulos en radiografia de térax

= Presion arterial sistélica <90 mm Hg
CRITERIOS MAYORES VALORADOS AL INGRESO O DURANTE LA ESTANCIA
HOSPITALARIA

* Necesidad de ventilacion mecanica

= Necesidad de vasopresores >4 horas (sepsis grave o shock séptico)

paO2/FiO2: presioén arterial de Oxigeno/fraccion inspirada de Oxigeno.

La presencia de, al menos, dos criterios menores y uno mayor, es suficiente para definirla como NEU-
MONIA GRAVE DE LA COMUNIDAD

Ewig S, Ruiz M, Mensa J. Severe community-acquired pneumonia — assessment of severity criteria. Am J Respir Crit Care
Med 1998;158:1102-1108.

NEUMONIA NOSOCOMIAL

NEUMONIA NOSOCOMIAL: ESCALA DE VALORACION CLINICA DE LA INFECCION
PULMONAR (CLINICAL PULMONARY INFECTION SCORE, CPIS)

PARAMETRO VALOR PUNTUACION
Temperatura (°C) 36,5-38,4 0
38,5-38,9
<36,5 6 >39
Leucocitos/mm® 4.000-11.000
<4.000 6 >11.000
formas inmaduras >500
Secreciones traqueales <14 aspiraciones
>14 aspiraciones
secreciones purulentas
paO2/FiO, >240 o SDRA
<240 y no SDRA
Radiografia de térax Limpia
Infiltrado difuso
Infiltrado localizado
Cultivo semicuantitativo de N° colonias bacterias patdgenas no

N-2ONON-_ON-_2O0ON-=

aspirado traqueal significativo 0
N° colonias bacterias patdgenas
significativo 1
Igual patégeno en Gram 2

paO2/FiO2: presién arterial de Oz/fraccion inspirada de O2; SDRA: sindrome del distres respiratorio
agudo.

Un valor de mas de 6 puntos es altamente sugestivo de neumonia.

Pugin J, Auckenthaler R, Mili N. Diagnosis of ventilator associated pneumonia by bacteriologic analysis of bronchoscopic
and non bronchoscopy blind bronchoalveolar lavage fluid. Am Rev Respir Dis 1991;143:1121-1129.



CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE NEUMONIA NOSOCOMIAL DE LA AMERICAN
THORACIC SOCIETY

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA:
= Necesidad de FiO, >0,35 para mantener saturacion de O, >90%
= Necesidad de ventilacion mecanica
AFECTACION MULTILOBULAR O INFILTRADOS CAVITADOS O RAPIDO
DETERIORO RADIOLOGICO
SEPSIS GRAVE O SHOCK SEPTICO:
= Presion arterial sistolica <90 mm Hg
= Presion arterial diastélica <60 mm Hg
= Necesidad de vasopresores >4 horas
= Fracaso renal:
o Diuresis <20 mL/h
o Fracaso renal agudo que precisa depuracién extrarrenal

FiOz: fraccion inspirada de Oz.

American Thoracic Society. Hospital-acquired pneumonia in adults: diagnosis, assessment of severity, initial antimicrobial
therapy, and preventing strategies. Am J Respir Crit Care Med 1995;153:1711-1725.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA

1.-Aparicion y persistencia de nuevos infiltrados en RX de térax, que no se modifican
con la fisioterapia

2.-Secreciones traqueobronquiales purulentas
3.-Fiebre: >38°C
4.-Deterioro de la oxigenacién pulmonar

NEUMONIA SEGURA
Presencia de criterios 1 y 2 mas uno de los siguientes:
= Evidencia radioldgica de absceso pulmonar con cultivo positivo
= Evidencia histoldégica de neumonia en biopsia o examen postmortem (absceso
pulmonar area de infiltraciéon en parénquima pulmonar, con abundantes
neutréfilos) y cultivo cuantitativo >10* microorganismos/g de tejido pulmonar
NEUMONIA PROBABLE
Presencia de criterios 1 y 2 mas uno de los siguientes:
= Cultivo cuantitativo positivo de secreciones bronquiales sin contaminacion:
cepillo protegido o lavado broncoalveolar
= Hemocultivo positivo al germen cultivado en secreciones bronquiales
= Cultivo de liquido pleural positivo al germen cultivado en secreciones
bronquiales
= Evidencia histolégica de neumonia en biopsia o examen postmortem y cultivo
cuantitativo >10* microorganismos/g de tejido pulmonar
NEUMONIA POCO PROBABLE
Ausencia de gérmenes en cultivo de secreciones bronquiales, con uno de los
siguientes criterios:
= Resolucion de la fiebre o el infiltrado radiolégico, sin tratamiento antibiético
= Fiebre persistente o infiltrado radiolégico con otro diagnéstico seguro
alternativo

Gallego M, Rello J. Diagnostic testing for ventilator-associated pneumonia. Clin Chest Med 1999;20:671-678.



4. INFECCIONES

FACTORES DE RIESGO PARA NEUMONIA POR PATOGENOS MULTIRRESISTENTES,
ASOCIADA A VENTILACION MECANICA O A PERSONAL SANITARIO

« Tratamiento antibiético los 90 dias previos

» Hospitalizado 5 dias o0 mas

» Alta incidencia de gérmenes resistentes

» Factores de riesgo para neumonia asociada a personal sanitario:
- Hospitalizacién de mas de un dia en los 90 dias precedentes
- Residente en asilos
- Tratamiento intravenoso domiciliario, incluyendo antibidticos
- Didlisis crénica dentro de los ultimos 30 dias
- Tratamiento domiciliario de heridas
- Familiares infectados por gérmenes multirresistentes

» Enfermedad o tratamiento inmunosupresor

Guidelines for the Management of Adults with Hospital-acquired, Ventilator-associated, and Healthcare-associated Pneu-
monia. Am J Res Crit Care Med 2005,171:388-416.

DERRAME PLEURAL PARANEUMONICO

ESTRATIFICACION DEL RIESGO EN PACIENTES CON DERRAME PLEURAL
PARANEUMONICO

Grado Derrame Bacteriologia pH derrame _Riesgo Drenaje
1 Ao minimo y Y By Cultivoy Y C, MUY BAJO No
libre: <10 mm Gram desconocido
en decubito desconocidos
lateral
2 A1 pequefio- Y B Cultivoy Y C>7,20 BAJO No
moderado: Gram
>10mmy <% negativos
hemitorax
3 A, grande (> O B, Cultivoo O C4<7,20 MODERADO Si
12 Gram
hemitérax), positivos
loculado o
derrame con
engrosamiento
pleural”
4 B, Pus ALTO Si

(**) engrosamiento pleural que capta contraste en TAC sugiere presencia de empiema.

Colice G, Curtis A, Deslauriers J, Heffner J, Light R, Littenberg B, Sahn S, Weinstein RA, Yusen RD. Medical and Surgical
Treatment of Parapneumonic Effusions: An Evidence-Based Guideline. Chest. 2000;118:1158-1171.



ENDOCARDITIS

DIAGNOSTICO DE ENDOCARDITIS INFECCIOSA (El). CRITERIOS MODIFICADOS DE

DUKE

1. DEFINITIVA:

1.1. Criterios patoldgicos:

1.1.1.

1.1.2.

Microorganismos demostrados en la vegetacion por cultivo o histologia en un émbolo
periférico o en un absceso intracardiaco.
Vegetacion o absceso intracardiaco confirmados por histologia

1.2. Criterios clinicos:

1.2.1.
1.2.2.
1.23.

2. POSIBLE: hallazgos sugestivos de endocarditis que no cumplen los criterios de endocarditis definitiva

Dos criterios mayores.
Un criterio mayor y tres menores.
Cinco criterios menores.

2.1. Criterios clinicos:

2.1.1.
2.1.2.

Un criterio mayor y uno menor.
Tres criterios menores

3. NO CONFIRMADA: existencia de alternativas al diagnéstico de El; O resolucion del sindrome de El

con 4 dias de tratamiento antibiético O ausencia de hallazgos patolégicos que confirmen El en cirugia

o autopsia, tras 4 dias de tratamiento antibiético O ausencia de criterios para El posible

CRITERIOS MAYORES:

1. Hemocultivos positivos para El

1.1. Microorganismos tipicos de El en dos hemocultivos separados

1.11

1.1.2.

Estreptococo Viridans

S. Bovis

HACEK

S. Aureus o Enterococus adquiridos en la comunidad en ausencia de foco primario

1.2. Hemocultivos persistentes positivos

1.2.1.
1.2.2.

1.23.

Hemocultivos extraidos con mas de 12 horas de separacion

La totalidad de tres, o la mayoria de cuatro o mas hemocultivos separados siempre que
entre el primero y el Ultimo haya al menos una hora

Hemocultivo positivo Unico a Coxiella burnetii o titulo de anticuerpos IgG anti—phase 1
>1:800

2. Evidencia de afectacion endomiocardica

2.1. Ecocardiograma positivo

211,
2.1.2.
2.1.3.
2.1.4.

2.1.5.

Vegetacion en valvula o estructuras adyacentes o en el choque del jet, o sobre disposi-
tivos protésicos en ausencia de otra explicacion anatémica

Absceso

Nueva dehiscencia parcial de una valvula protésica

Nueva regurgitacion valvular (incremento o cambio en un soplo preexistente no es sufi-
ciente)

Se recomienda eco transesofégica en pacientes con valvula protésica, considerado al menos
como “posible IE” por los criterios clinicos, o en EI complicada por absceso paravalvular.
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4. INFECCIONES

CRITERIOS MENORES

. Predisposicion. Una cardiopatia predisponente o ser ADVP.

. Fiebre > 38 °C

. Fenémenos vasculares: émbolos en arterias mayores, infartos pulmonares, sépticos, aneurismas mi-
coticos, hemorragia intracraneal, hemorragia conjuntival y lesiones de Janeway

4. Fenémenos inmunoldgicos (glomerulonefritis, nédulos de Osler, manchas de Roth y factor reuma-

toide).

5. Ecocardiograma: sugestivos de El sin alcanzar los criterios mayores antes mencionados.

6. Evidencia microbiolégica (hemocultivos positivos que no cumplen los criterios mayores) o evidencia

seroldgica de infeccion activa con un microorganismo que produce El. Se excluyen hemocultivos uni-

cos positive a Staphylococcus coagulasa-negativo and organismos que no causan endocarditis

WN =

HACEK: Haemofilus (influenzae, parainfluenzae, aphrophilus, paraphrophilus), Actinobacillus actinomy-
cetemcomitans, Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens, Kingella kingae; ADVP: adicto a drogas
por via parenteral.

Durack DT, Lukes AS, Bright DJ, and the Duke Endocarditis Service. New criteria for diagnosis of infective endocarditis:
utilization of specific echocardiografic findings. Am J Med 1994; 96:200-209

Modificacién: Li JS, Sexton DJ, Mick N, Nettles R, Fowler VG Jr, Ryan T, Bashore T,

Corey GR. Proposed modifications to the Duke criteria for the diagnosis

of infective endocarditis. Clin Infect Dis. 2000,30:633-638.

CRITERIOS DE INGRESO EN UCI DE PACIENTES CON ENDOCARDITIS INFECCIOSA

1. Situacion séptica no controlada y fracaso de 6rganos vitales: SDRA, shock, FRA,
coagulopatia grave con o sin hemorragia activa, metastasis sépticas...
Insuficiencia cardiaca congestiva refractaria a tratamiento médico convencional.
Embolismos coronarios complicados con IAM.

Arritmias potencialmente malignas.

Insuficiencia respiratoria grave de cualquier etiologia.

Complicaciones neurolégicas que cursen con depresién del nivel de consciencia.
Postoperatorio precoz de cirugia protésica.

Nooakwbd

SDRA: sindrome del distres respiratorio agudo; FRA: fracaso renal agudo; IAM: infarto agudo de mio-
cardio.

Alcalé MA, Carrasco N, Pérez C. Endocarditis infecciosa. En: Alvarez Lerma F: Decisiones clinicas y terapéuticas en pato-
logia infecciosa del paciente critico. Editorial Marré. 1999:193-221.

INFECCIONES ABDOMINALES

DIAGNOSTICO DE PERITONITIS POR LAVADO PERITONEAL

CARACTERISTICAS SECUNDARIA ESPONTANEA
Aspecto macroscépico Turbio Turbio
Leucocitos/mm® >10.000 <500 (<70%

polinucleares)
Proteinas (g/dL) >1 <1
Glucosa (mg/dL) <50
LDH En lavado > que en suero
Flora Polimicrobiana Monomicrobiana
(generalmente E. Coli)

Laroche M, Harding G. Primary and secondary peritonitis: an update. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 1988;17:542-550.



INFECCIONES DEL SNC

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LOS HALLAZGOS DE LABORATORIO EN LCR

Hallazgos Normal Bacteriano  Virico Parameningeo Fungico
Células/mm®  0-5 100-5.000 10-500 <500 0-1.000
Proteinas 15-40 >100 50-100 >60 >60

mg/dL

Glucosa 50-75 <40 normal normal <40

mg/dL

Tincién +en75% negativo +en <25%
especifica

LCR: liquido cefalo-raquideo.

Gremillion DH: Neurologic infections. En: Civetta JM, Taylor RW, Kirby RR (eds) Critical Car. Lippincott-Raven Publishers,
Philadelphia, 1997:1636-1648.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL LiQUIDO CEFALO-RAQUIDEO

Células/pl Tipo celular Glucosa Proteinas
(mg/dl)
Normal 0-3 L 60% glucemia 20-45
MAB >1.000 >60% PMN * >80
MPT >500 >60% PMN * 0
MV <1.000 L, H N No T
MF <500 L N6 >60
MTB <1.000 L, PMN* * >100
MCA <1.000 PMN, L, H Nod 0
AC <1.000 L, H Nod T

MAB: meningitis aguda bacteriana; MPT: meningitis decapitada; MV: meningitis virica; MF: meningitis mi-
cética; MTB: meningitis tuberculosa; MCA: meningitis carcinomatosa; AC: absceso cerebral; T: aumen-
tado; {: disminuido; N: normal; *: <560% glucemia; +: 10 dias iniciales; L: linfocitos; PMN:
polimorfonucleares; H: hematies.

Sierra R, Jiménez JM: Infecciones del SNC. En: Alvarez Lerma F: Decisiones clinicas y terapéuticas en patologia infec-
ciosa del paciente critico. Editorial Marré. 1999:223-228.
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CRITERIOS DE INGRESO EN UCI DE PACIENTES CON MENINGITIS BACTERIANA

e Edad <10 afios 6 >60 afios.
e Germen infectante:
¢ Neumococo
¢ Listeria monocytogenes
¢ BGNNF
e Criterios clinicos:
¢ Retardo en el inicio del tratamiento
GCS <8
Convulsiones
APACHE >15
Shock
ClD/petequias
Insuficiencia respiratoria
FRA
Neumonia
riterios analiticos:
LCR:
v" Proteinas >1.000 mg/dL
v" Glucosa <10 mg/dL
v" Proteina C<100 mg/dL
¢ Microbiologia:
v Alto inéculum bacteriano en la tincion Gram
v’ Persistencia del germen con tratamiento adecuado
¢ Leucopenia <3.000 leucocitos/mm?
BGNNF: bacilo Gram negativo no fermentador; CID: coagulacién intravascular diseminada; FRA: fracaso
renal agudo: LCR: liquido cefalorraquideo.

L]
LN IR IR IR R AR AR R R 2

Jorda R, Maravi E, Homar J, Alvarez L y Grupo de Estudio de Infecciones del SNC de la Sociedad Espafiola de Medicina
Intensiva, Critica y Unidades Coronarias. Meningitis aguda. En: Alvarez Lerma F: Decisiones clinicas y terapéuticas en
patologia infecciosa del paciente critico. Editorial Marré. 1999:37-57.

SEPSIS POR CATETER

CRITERIOS SUGERENTES DE SEPSIS POR CATETER

El paciente ha recibido fluidoterapia durante el desarrollo de bacteriemia/sepsis.
Flebitis local y/o inflamacién en el lugar de la insercion del catéter, especialmente si se
asocia con exudado purulento.

Bacteriemia/sepsis primaria sin otro foco aparente.

La sepsis ocurre en un paciente sin riesgo de bacteriemia.

Desarrollo de sepsis de forma aguda y grave, con frecuencia shock.

Enfermedad embodlica localizada distal a la canalizacién arterial.

Endoftalmitis por Candida en pacientes que reciben nutricion parenteral total

Sepsis aparentemente refractaria a tratamiento antimicrobiano.

Resolucion del sindrome febril tras la retirada del catéter.

N =

©CONOO AW

Ledn C, Leén M, Leén MA, De La Torre MV, Castillo JM. Infecciones relacionadas con catéteres intravasculares. En: Alva-
rez Lerma F: Decisiones clinicas y terapéuticas en patologia infecciosa del paciente critico. Editorial Marré. 1999:59-80
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INFECCION DE TEJIDOS BLANDOS

ESTRATIFICACION DE LA GRAVEDAD DE LAS INFECCIONES DE TEJIDOS
BLANDOS

1. Pacientes con infeccion de tejidos blandos, con signos o sintomas de toxicidad sistémica (fiebre/hipo-
termia, frecuencia cardiaca >100 Ipm y presion arterial sistélica <90 mm Hg): solicitar cultivo, tests de
susceptibilidad farmacolégica, hemograma completo, niveles plasmaticos de creatinina, bicarbonato,
creatin-fosfokinasa y proteina C reactiva.

2. Pacientes con hipotension y/o creatinina elevada, consumo de bicarbonato, creatin-fosfokinasa ele-
vada 2-3 veces > limite normal, marcada desviacion izquierda o proteina C reactiva >112 mg/L: in-
greso hospitalario para determinar el diagndstico etioldgico por medios agresivos.

3. Otros criterios de gravedad de la infeccién profunda de tejidos blandos:
Dolor desproporcionado a los hallazgos fisicos

Bullas violaceas

Hemorragia cutanea

Desestructuracion cutanea,

Anestesia cutanea

Progresion rapida

Gas en el tejido

@mpaooo

4. Desgraciadamente estos signos y sintomas son tardios en el curso de las infecciones necrotizantes.
La evaluacion quirtrgica urgente debe plantearse cuanto antes, tanto por razones diagndsticas como
terapéuticas.

Stevens DL, Bisno AL, Chambers HF, Everett ED, Dellinger P, Goldstein EJC, Gorbach SL, Hirschmann JV, Kaplan EL,
Montoya JG, Wade JC. Practice Guidelines for the Diagnosis and Management of Skin and Soft-Tissue Infections. CID
2005:41:1373-1406

CRITERIOS DIAGNOSTICOS EN LAS INFECCIONES DE LOS ESPACIOS CERVICALES
PROFUNDOS

Espacio Origen Dolor Trismus Inflamacion Disfagia Disnea
Submandibular  2°-3° molares ++ + Submandibular - -
Sublingual Incisivos ++ + Suelo de la + +
inferiores boca
Faringe anterior Masticadores +++ +++ Angulo de la + +/-
mandibula
Faringe Masticadores + + Faringe + +++
posterior posterior
unilateral
Retrofaringeo Faringe lateral ++ + Faringe + +
o a distancia posterior
por linfaticos unilateral
Prevertebral Vértebras ++ - Faringe +/- +/-
cervicales posterior linea
media

-: negativo; +/-: indiferente; +: ligero; ++: moderado; +++: intenso.

Adaptado de: Megran DW, Scheifele DW, Chown AW: Odontogenic infections. Pediatr Infect Dis 1984,3:257.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA FASCITIS NECROSANTE

Diagnostico | Eritema Linfangitis |Presentacion| Necrosis Toxemia
Erisipela Marcado + Lenta - +
Gangrena No + Rapida + +
bacteriana
Ulcus de Difuso + Lenta + +
Meleny
Shock Difuso + Rapida + +
téxico
Celulitis Difuso + Intermedia + +
necrotizante
Fascitis Difuso - Rapida + +
necrotizante

Stamenkovic I, Daniel L. Early recognition of potentially fatal necrotizing fascitis. NEJM 1984;310:1689-1693.

TETANOS

CLASIFICACION DEL TETANOS GENERALIZADO

Caracteristicas Grado | Grado Il Grado Il
Tiempo de Tardio o limitado 48 h >48 h
progresion

Disfagia a liquidos No Leve Muy intensa
Espasmos No o poco frecuente y | Si, provocados | Si, muy frecuentes e
musculares baja intensidad intensos

Crisis de apnea No Leve Si, con cianosis

Hiperactividad No No o moderada Si, intensa
simpatica
Hipertermia No o moderada No o moderada

Nivel de Bueno Confusion Coma
consciencia
EEG Normal Alterado Muy alterado
Respuesta a Buena Regular Mala
sedacion y
relajacion

EEG: electroencefalograma.

Mariscal F, Galvan B, Lenguas F, Garcia Caballero J, Monjas A: Tétanos (Il). Evolucién, diagnéstico, diagnéstico diferen-

cial, tratamiento y profilaxis. Med Intens 1994;18:71-81.




ESCALA DE DE GRAVEDAD DEL TETANOS DE BLECK

HALLAZGOS CLINICOS PUNTUACION
Periodo de incubacion <7 dias
Periodo de comienzo <48 h
Puerta de entrada de alto riesgo
Tétanos generalizado
Temperatura central >40°C
Taquicardia (>120 Ipm)

alalalalala

PUNTUACION GRAVEDAD
0-1 Ligera
2-3 Moderada
4 Grave
5-6 Muy grave

Bleck TP. Chlostridium tetan. En: Mandell: Principles and practice of infecctious diseases. Fourth ed;1995:173-178.

VIH

SISTEMA DE CLASIFICACION DEL CDC DE LA ENFERMEDAD POR VIH

Grupo | Sindrome agudo por el VIH
Grupo Il Infeccién asintomatica
Grupo Il Linfadenopatias generalizadas persistentes
Grupo IV Otras enfermedades
Subgrupo A Enfermedad constitucional
Subgrupo B Enfermedad neurologica
Subgrupo C Enfermedades infecciosas secundarias
Subgrupo D Neoplasias secundarias
Subgrupo E Otros procesos

Fauci AS, Lane HC. Enfermedad por el virus de la inmunodeficiencia humana: SIDA y procesos relacionados. En: Harri-
son: Principios de Medicina Interna. McGraw-Hill-Interamericana de Espafia S.A., 14° Edition. 1998: 2034-2107. Modifi-
cado de los Centers for Disease Control and Prevention, VSPHS, 1986 y 1987.

CLASIFICACION CDC REVISADA DE LA INFECCION Y VIGILANCIA DE INFECCION
POR VIH EN ADULTOS Y ADOLESCENTES

Clasificacion
Categoria clinica

CD4/mm°® A B C
>500 = >29% A1 B1 c1
200-499 =14-28% A2 B2 C2
<200 = <14% A3 B3 C3
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CATEGORIAS CLINICAS

A
Infeccion VIH asintomatica.
Linfadenopatia generalizada
persistente (n6dulos en 2 6 +
localizaciones
extrainguinales de >1 cm >3
meses).
Enfermedad VIH aguda o
primaria

B
Sintomatico no A ni C.
Ejemplos:

Angiomatosis bacilar.
Candidiasis vulvovaginal
persistente y resistente.
Candidiasis orofaringea.
Displasia cervical grave
o carcinoma in situ.
Sindrome constitucional
(fiebre, diarrea
persistente...).

C
Candidiasis esoféagica, traqueal,
bronquial.
Coccidiomicosis extrapulmonar.
Cancer cervical invasivo.
Criptococosis intestinal crénica.
CMV: retinitis, higado, bazo,
nédulos.
Encefalopatia por VIH.
Herpes simple con ulcera
mucocutanea >1 mes, bronquitis
0 neumonia.
Histoplasmosis: diseminada,
extrapulmonar.
Isosporiasis cronica.
Sarcoma de Kaposi.
Linfoma: Burkit, inmunoblastico,
primario en cerebro.
M tuberculosis pulmonar o
extrapulmonar.
Neumonia por Pneumocistis
carinii.
Neumonia recurrente (>2/afio).
Leucoencefalopatia progresiva
multifocal.
Bacteriemia recurrente por
Salmonella.
Toxoplasmosis cerebral.
Sindrome de Wasting por HIV.

MMR 41:RR-17, Dec 18, 1.992




SHOCK TOXICO

SINDROME DEL SHOCK TOXICO
1. Fiebre (>38,8°C).
2. Eritroderma macular difuso.

3. Descamacion, especialmente de palmas de manos y plantas de pies, 1-2 semanas después del inicio
de la enfermedad.

4. Hipotension arterial o hipotensién ortostatica.
5. Afectacion multisistémica con tres o mas de los siguientes:
5.1. Gastrointestinal: vémitos o diarrea al principio de la enfermedad.

5.2. Muscular: mialgia grave o aumento de CPK al menos dos veces por encima del limite superior
del valor normal.

5.3. Membranas mucosas: hiperemia vaginal, orofaringea o conjuntival.

5.4. Renal: urea y creatinina al menos dos veces por encima del limite superior del valor normal o
sedimento urinario con piuria en ausencia de infeccion del tracto urinario.

5.5. Hepatico: bilirrubina total, GOT y GPT al menos dos veces por encima del limite superior del
valor normal.

5.6. Hematologico: < 100.000 plaquetas/mm3.

5.7. Sistema Nervioso Central: desorientacion, alteraciones de consciencia o focalidades neuroldgi-
cas sin fiebre ni hipotension.

6. Resultados negativos de las siguientes pruebas:
6.1. Cultivos de sangre, exudado faringeo y LCR (se admite hemocultivo + S. aureus).
6.2. Serologia para fiebre de las Montafias Rocosas, leptospira y rubeola.

CPK: creatinin fosfo-kinasa; GOT: transaminasa glutdmico-oxalacética; GPT: transaminasa glutamico.pi-
ravica; LCR: liquido cefalorraquideo.

Adaptado de: Reingold AL, Hargrettt NT, Shands KN et al: Toxic shock syndrome surveillance in the United States, 1980 to
1981. Ann Intern Med 1982,96:879.
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INFECCIONES FUNGICAS

ESTRATIFICACION DEL RIESGO DE DESARROLLAR UNA CANDIDIASIS INVASIVA
EN PACIENTES INGRESADOS EN UCI

Colonizacioén por candida (maximo 4 puntos)

e >2 |ocalizaciones distintas +3 puntos
e <3 localizaciones +2 puntos
e Al menos 1 localizacién intensa (orina) +1 punto
e Ausencia de colonizacion -1 punto

Factores dependientes del huésped (maximo 8 puntos)
e Dias de estancia en UCI

o >14dias +1 punto
o 7-14 dias 0
o <7 dias -1 punto
e APACHE Il al ingreso >15 +1 punto
e Nutricion parenteral +1 punto
e Antibiéticos de amplio espectro >7 dias +1 punto
e Cirugia >abdominal o pancreatitis +1 punto
o Depuracién extrarrenal continua o discontinua +1 punto
e >500 mg corticoterapia 15 dias antes +1 punto
e Multiinstrumentalizacion (>2): sonda, drenajes, catéteres
vasculares, manipulacion via urinaria, intubacion,
traqueostomia *+1 punto
Estado clinico del paciente (maximo 8 puntos)
e Asintomatico -1 punto
e Sepsis +1 punto
e Sepsis grave +4 punto
e Shock séptico +6 punto
o Mejoria clinica al retirar catéter vascular -1 punto

Puntuacién | Riesgo
>12 Elevado
8-12 Moderado

<8 Bajo

Nolla Salas J, Rodriguez A, Olaechea Astigarraga PM, Prieto Prieto J, Almirante Gragera B. Epidemiologia de la infeccién
fungica en el paciente critico no granulocitopénico. Conferencia de consenso: Recomendaciones terapéuticas para infec-
ciones fuingicas en el paciente critico no neutropénico. Med Intensiva 2005;Supl 3:4-11



