[0212-7199 (2008) 25: 5; pp 205-208]
ANALES DE MEDICINA INTERNA
Copyright © 2008 ARAN EDICIONES, S.L.

AN. MED. INTERNA (Madrid)
Vol.25,N.° 5, pp. 205-208, 2008

general

RESUMEN

Introduccion: El sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS) se presenta con frecuencia en Urgencias. Desde la Conferencia de
Consenso de 1991, ratificada en la Conferencia Internacional de defini-
ciones de sepsis de 2001 se define este sindrome como la adaptacion del
organismo tras una agresion. Su deteccion precoz y la instauracion de
medidas de soporte, guiadas por objetivos, mejoran el prondstico de los
pacientes.

Objetivos: Conocer la incidencia de SIRS entre los pacientes que
acuden a Urgencias, sus factores de frecuencia y distribucién y su evolu-
cién clinica a los 3 y 30 dias.

Pacientes y métodos: Estudio prospectivo observacional, simple cie-
go. Se detect6 la situacion de SIRS mediante observadores con registro
independiente, y se observé su manejo, durante 24 horas. Se excluyeron
los pacientes de obstetricia y traumatologia.

Seguimiento: Telefénico y mediante la estacion informdtica de
pacientes a los 3 y 30 dias. Analisis estadistico: descriptivo.

Resultados: De las 163 asistencias se encontraron 25 pacientes con
SIRS (15,3%), 16 en varones (65%) y 9 en mujeres (35%). Por edades
habia 8 < 30 afios, 4 de 30-60 afios y 13 > 60. A 12 se los 25 casos de
SIRS (48%) no se les midi6 la frecuencia respiratoria. En 19 de los 25
casos (76%) el origen fue infeccioso (sepsis). El parametro definitorio de
SIRS mas frecuente fue la taquicardia seguido del trastorno leucocitario.
Tan sélo se inicié precozmente la fluidoterapia y la antibioterapia en el
21 y 42% respectivamente de las sepsis. Ingresaron 15 de los 25 (2 en
UCI), 3 dias después permanecian 11 ingresados y 30 dias después 2.

Conclusiones: El SIRS es una situacion clinica prevalente en Urgen-
cias de medicina, mayoritariamente de etiologia infecciosa (sepsis) que
depara un nimero considerable de ingresos. Es necesaria una mayor sen-
sibilizacién por parte del colectivo medico para establecer prontamente
su diagnéstico e iniciar precozmente el tratamiento de soporte que mejo-
re el prondstico de estos pacientes.
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ABSTRACT

Introduction: Systemic Inflammatory Response Syndrome (SIRS) is a
clinical situation frequently observed in Emergency Room (ER). Its early
detection and supporting measures improve prognosis of these patients.

Aims: To know the incidence of SIRS among patients who come to
ER, their frequency and distribution factors and the clinical evolution at
3 and 30 days.

Patients and methods: Observational prospective simple-blind study.
During 24 hours, SIRS was detected by observant doctors with an inde-
pendent registry. Their management was observed. Patients from Obste-
trics and Traumatology were not observed. Follow-up was done using
telephonic and informatical techniques at 3 and 30 day. A descriptive
analysis was done.

Results: There were 163 patients attended in ER; 25 of them with
SIRS (15.3%), 16 were male (65%) and 9 female (35%). By ages 8 were
under 30, 4 were between 30 and 60 and 13 were over. The respiratory
rate was not measured in 12 of the 25 patients with SIRS (48%). An
infectious etiology (sepsis) was found in 19 of those 25 (76%) patients.
The most frequent criterion of sepsis was tachycardia, followed by leuko-
cyte disorders. Support of volume and antimicrobial therapy were only
started at once in 21 and 42% respectively on patients with sepsis. 15 of
25 were admitted (2 in ICU). After 3 days, 11 of 25 remained at hospital
and after 30 days 2.

Conclusions: SIRS is a prevalent situation in ER with a high percent-
age of admissions. Most of SIRS were of infectious origin (sepsis). Major
attention is needed among physicians to establish a promptly diagnose
and starting support measures that improve their prognosis.
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INTRODUCCION

El SIRS (del inglés Systemic Inflammatory Response Syn-
drome) es una situacion clinica de respuesta inflamatoria gene-
ral a una agresion, ya sea esta por una infeccién (sepsis), un
traumatismo o una cirugia, aunque otras situaciones clinicas
son también capaces de producirlo (TEP, ICC, etc.) (1,2). Se
detecta clinicamente por la presencia simultdnea en un paciente
de dos 0 mds de entre los siguientes criterios: frecuencia cardia-
ca superior a 90 Ipm, frecuencia respiratoria mayor de 20 rpm,
temperatura axilar superior a 38 °C o inferior a 36 °C, presencia
de mas de 12.000 leucocitos/mm’ o menos de 4.000 leucoci-
tos/mm’ o la apariciéon de mas de un 10% de cayados en el
recuento diferencial (3). La deteccidn precoz de esta situacion
clinica y el subsiguiente inicio de medidas de soporte (hidrata-
cién, antimicrobianos, oxigeno, etc.) es capaz de reducir la
morbimortalidad en estos pacientes.

Con el objeto de conocer la incidencia de SIRS, sus facto-
res de frecuencia y distribucion, el impacto que este sindrome
supone en el manejo diagndstico y terapéutico del personal
sanitario y la evolucién clinica de estos pacientes a los 3 y 30
dias de su asistencia en el Servicio de Urgencias, se planted
un estudio observacional en el Hospital Clinico Universitario
San Carlos de Madrid.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional prospectivo y simple
ciego en el que se detectaba la situacidon de SIRS, asi como
sus pardmetros clinicoepidemiolégicos por médicos de
Urgencias que permanecian como observadores junto al
médico adjunto de guardia y que cumplimentaban un regis-
tro independiente, sin informar a los clinicos responsables
del paciente. A continuacion se establecié un seguimiento a
los dias 3 y 30. El tipo de muestreo fue de casos consecuti-
vos, la ubicacion el Area de Urgencias de Medicina (Unidad
de Agudos y Unidad de Primera Asistencia) del Servicio de
Urgencias del Hospital Clinico Universitario San Carlos de
Madrid. El tiempo de observacion fue de 24 horas (de forma
ininterrumpida desde las 8:00 a.m. de 2/3/06 hasta las 8:00
a.m. de 3/3/06). El sistema de Registro fue un protocolo Cli-
nico-Analitico en el que se anotaban datos demograficos, los
pardmetros definitorios de SIRS segtn los consensos inter-
nacionales (3), el diagndstico en urgencias, el tratamiento de
soporte o especifico que recibid el paciente y la hora a la que
lo recibié y donde se ubicé al paciente. Posteriormente se
realiz6 un seguimiento telefénico y a través de la Estacion
Informatica de nuestro hospital (CLINICA). Se practicé un
analisis descriptivo empleando valores absolutos y porcenta-
jes.

RESULTADOS

De las 163 asistencias realizadas en el periodo de observa-
cién se encontraron un total de 25 pacientes con SIRS
(15,3%), 16 varones (65%) y 9 mujeres (35%). A 12 de los 25
casos de SIRS (48%) no se les midi6 la frecuencia respirato-
ria. La distribucion por grupos etarios fue la siguiente: habia 8
pacientes menores de 30 afios, 4 de entre 30 y 60 afios y 13
mayores de 60. Cinco de los pacientes tenian como antece-

dente una neoplasia, 2 eran diabéticos y en 10 subyacia la dis-
funcién de un 6rgano. En 19 de los 25 casos el origen fue
infeccioso (sepsis). Once consultaron por sintomas respirato-
rios, 6 por urinarios, 3 por patologia abdominal y 5 por otros
motivos (ORL, Neurologia). El criterio definitorio de SIRS
mads frecuente fue la taquicardia, seguido del trastorno leuco-
citario. La mayoria de los casos de SIRS detectados, 19 (76%)
de los 25, tenian como causa una infeccion (sepsis). Tan sélo
se inici6 precozmente la fluidoterapia y la antibioterapia en el
21 y 42% respectivamente de las sepsis. Se solicitaron estu-
dios complementarios a Microbiologia en el 83% de las situa-
ciones clinicas con indicacién de estos. Ingresaron 15 de los
25 (2 en UCI), 3 dias después permanecian 11 ingresados y a
los 30 dias s6lo 2. Hubo un fallecimiento en un paciente con
un ACV. De entre las altas, 2 pacientes acudieron de nuevo al
Servicio de Urgencias por el mismo motivo de consulta en el
mes subsiguiente (Tablas I-III y Figuras 1-3).

TABLA |
DESCRIPTIVOS INICIALES

Antecedentes SIRS N° pacientes 25 (%)
Varones 16 (65%)
Muijeres 9 (35%)
< 30 afos 8 (32%)
30-60 anos 4 (16%)
> 30 anos 13 (52%)
Diabetes mellitus 2 (8%)
Insuficiencia renal cronica 1(4%)
HTA 6 (24%)
Insuficiencia hepatica 2 (8%)
Insuficiencia respiratoria 5(20%)
Insuficiencia cardiaca 1(4%)
Neoplasia 2 (8%)
Tratamiento esteroideo 5(20%)

TABLA I
MOTIVO DE CONSULTA EN LOS PACIENTES CON SIRS

Motivo de consulta en pacientes con SIRS Total Infecciosos
pacientes (sepsis)

Sintomas respiratorios (ICC, TEP, NAC) 11 7
Sintomas urinarios (CRU, ITU, PNA) 6 5
Sintomas abdominales (dolor FID,

colecistitis, diarrea) 3 3
Otros (ACV, sinusitis, viriasis, infeccion

pie diabético) 5 4
Total 25 19 (76%)

ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; TEP: tromboembolismo pulmo-
nar; NAC: neumonia adquirida en la comunidad; CRU: crisis renourete-
ral; ITU: infeccién del tracto urinario; PNA: pielonefritis aguda; FID: fosa
iliaca derecha; ACV: accidente cerebrovascular.

DISCUSION

Si bien el SIRS puede obedecer a una cirugia, un trauma-
tismo, una quemadura o a fenémenos cardiopulmonares vas-
culares (ICC, TEP), la causa mas frecuente comunicada en la
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TABLA I
EVOLUCION DEL SIRS EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS
n=25 1 dia 3¢ dia 30° dia

Ingresos Sala B/UCE 5 Sala B/UCE - Sala B/UCE -
Planta* 7 Planta* 9 Planta* 2
Cirugia 1 Cirugia 1 Cirugia -
UcCl 2 UcCl - UcCl -
15 Exitus - Exitus 1 Exitus -
Altas Acude por el 1 Acude por el 1

mismo motivo mismo motivo
10 Exitus - Exitus -

Planta* incluye planta de MIN, planta de hospital de apoyo, planta de especialidades y unidad de hospitalizacién a domicilio.

n° de parametros SIRS n =25 50% 100%
[ 9 ] T°>380<36°
[ 22 : | i Fc>90lpm
Fr>20 rpm
Leucocitos > 12.000
17 04.000 mm?
; 3p 4p % de parametros SIRS

Fig 1. Incidencia de pardmetros definitorios de SIRS en la muestra
estudiada.

Sepsisn =19

4 8

21% fluidoterapia 42% antimicrobianos

Fig 2. Tratamiento con fluidoterapia y antimicrobianos en las pri-
meras 4 horas de permanencia en urgencias (sepsis).

literatura médica es la infeccidn (sepsis) (1). Precisamente se
buscaron unos criterios muy sensibles aunque poco especifi-
cos para que pudieran detectarse pronto los paciente sépticos.
La sepsis es un fenémeno clinico que aparece con una fre-
cuencia que oscila en torno al 10% en los Servicios de Urgen-
cias (4,5) y que a menudo es infravalorado. Uno de los moti-
vos de su infravaloracién puede ser el hecho de que una
medida tan fécil de la exploracién inicial del paciente como es

83% efectividad

Solicitud de estudios
12 microbiolégicos

Sepsis

Se solicitaron 10 estudios a microbiologia: 3 hemocultivos, 5 urocultivos, 1 esputo y 1 exudado.

Fig 3. Situaciones con indicacion clinica de estudio microbiolégico
para dirigir el tratamiento.

la toma de la frecuencia respiratoria se hace sélo en la mitad
de los casos, resultando curioso que se solicita una analitica
antes que lo que se realiza la toma de la frecuencia respirato-
ria.

Un tercio de las sepsis en los Servicios de Urgencias se
terminan transformando en sepsis grave y un 9% en shock
séptico (5). La sepsis grave es aquella situacion de sepsis
caracterizada por la disfuncién de al menos un 6rgano (fun-
cién hemodindmica, renal, respiratoria, hepatica, hematologi-
ca o neuroldgica), o por la mala perfusién tisular (hiperlacta-
cidemia), que requiere expansores plasmdticos para su
correccion. El shock séptico se caracteriza por la presencia de
hipotensién arterial que no responde a expansién del volumen
intravascular y requiere soporte de aminas vasoactivas (3). La
mortalidad de la sepsis en nuestro medio se estima en torno a
97 casos por 100.000 habitantes afio. Segtin datos del estudio
EDU-SEPSIS6 a finales de 2005, en Espafia la sepsis grave
presentd una mortalidad del 47%, y el shock séptico del 84%,
superando ampliamente a la mortalidad acaecida por el infarto
de miocardio o el ictus.

El conocimiento del impacto en la morbimortalidad tan
importante que la sepsis presenta en la poblacién ha suscitado
el interés por las principales sociedades médicas, que se ha
traducido en la elaboracién de documentos de consenso para
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detectar el proceso y establecer precozmente las medidas de
soporte y el tratamiento antimicrobiano empirico (7). Estd
demostrado que la administracién precoz de liquidos (por
ejemplo 20-30 ml/kg en media hora, salvo contraindicacion
por gestacion, quimioterapia, cardiopatia estructural, etc.) con
la intencidn de restablecer la situacién hemodindmica, mejora
la supervivencia (8). Del mismo modo se conoce la influencia
del retraso en la administracién de antimicrobianos en la mor-
talidad. Asi, segiin se administre el antimicrobiano en 30
minutos o en las primeras 9-12 horas, la mortalidad varfa
entre un 17 y un 74% (9).

En el afio 2002 surgié un movimiento de concienciacién
respaldado por la European Society of Intensive Care Medici-
ne, el International Sepsis Forum, la Society of Critical Care
Medicine y el American College of Emergency Physicians,
llamado Surviving Sepsis Campaign o “Campaia para sobre-
vivir a la sepsis” (CSS) (10). Este movimiento, que cada vez
goza de mayor aceptacién y seguimiento por intensivistas,
emergencidlogos e internistas del mundo entero, se trazé
como objetivo la reduccién de la mortalidad en un 25% en
5 aflos (2005-2009). El citado documento establecia una serie
de recomendaciones y objetivos, entre los que destacamos: la
identificacion precoz del cuadro séptico mediante la clinica y
los pardmetros de SIRS, el comienzo de la fluidoterapia
(30 ml/kg en menos de una hora), la realizacién de analitica
con lactato, la toma de hemocultivos, la obtencién de una
saturacién venosa central superior al 70%, la administracién
de la primera dosis de antibidtico adecuado y el aviso al inten-
sivista en menos de 2 horas, independientemente de la ubica-
cién inicial del enfermo.

Aunque la sepsis y el shock séptico suponen un reto tera-
péutico (11), algunas medidas sencillas como la administra-
cion precoz de fluidos para restablecer la presion de perfusion
han demostrado su eficacia y no deben retrasarse. En nuestro
corte observacional constatamos una demora significativa en
el inicio de la fluidoterapia y el tratamiento antimicrobiano
empirico (Fig. 2). Sin embargo llama la atencién la excelente
efectividad con la que los médicos de urgencias solicitaron los
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estudios microbioldgicos complementarios para esclarecer el
foco infeccioso (Fig. 3). Quizd nuestros médicos de urgencias
no estén suficientemente concienzados de la importancia del
soporte hemodindmico inicial en la sepsis y las 6rdenes de
prescripcion no se llevan a cabo en el acto, sino que se ade-
ctian a un horario posoldgico en las hojas de enfermeria, quiza
la presion asistencial creciente reduce a intenciones los actos.
En cualquier caso es importante concienciarse de que la sepsis
es una situacién inflamatoria dindmica con un prondstico
tiempo-dependiente, comparable en trascendencia clinica a la
cardiopatia isquemia o a la enfermedad cerebrovascular, y
que, del mismo modo que existe en los hospitales la figura del
“cardidlogo de guardia de coronarias” para el manejo del sin-
drome coronario agudo o el “neurdélogo de guardia” para
afrontar el Cddigo Ictus, convendria disponer de un sepsis
team multidisciplinar (integrado por intensivistas, radi6logos,
cirujanos, microbidlogos, internistas o emergenciélogos), con
capacidad critica para implementar las recomendaciones de
los consensos (soporte hemodindmico inicial, antibioterapia y
control del foco).

Llama por dltimo la atencién el alto indice de ingresos
que el SIRS conlleva, que ascendié a 15 de 25 pacientes
(60%) en las primeras 24 horas, que a las 72 horas todavia
era de 11 pacientes (44%). Un mes después ain quedaban
2 pacientes con SIRS ingresados.

Como conclusién y en base a los resultados obtenidos con
nuestra muestra estudiada, entendemos que el SIRS es una
situacion clinica prevalente en los servicios de urgencia hospi-
talarios que depara un nimero considerable de ingresos. Tam-
bién que la mayoria de los SIRS en el Area Médica de Urgen-
cias son de origen infeccioso (sepsis) y, por ultimo, que es
necesaria una mayor sensibilizacién por parte del colectivo
médico para detectar a estos pacientes tomando la temperatu-
ra, la frecuencia cardiaca y la respiratoria sistemdticamente a
todos los pacientes que se atiendan en el drea de urgencias y
poder establecer el diagndstico de SIRS, buscar la causa e ini-
ciar precozmente el tratamiento de soporte que mejore el pro-
ndstico de estos pacientes.

grave en los Servicios de Urgencias hospitalarios: Leén Gil C (coordina-
cién); Garcfa-Castrillo Riesgo L (coordinacién); Moya Mir M (revi-
sion); Artigas Raventds A (revision), Borges Sa M, Candel Gonzdlez FJ,
Chanovas Borrds M, Ferrer Roca R, Julidn Jiménez A, Loza Vazquez A,
Sanchez Garcia M (miembros del Grupo de Expertos). Med Intensiva
2007; 31: 375-38.

8. Rivers E, Nguyen B, Havstad 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: 1368-1377.

9. Kumar A, Roberts D, Wood KE, Light B, Parrillo JE, Sharma S, et al.
Duration of hypotension before initiation of effective antimicrobial the-
rapy is the critical determinant of survival in human septic shock. Crit
Care Med 2006; 34:1589-1596.

10. Dellinger RP, Carlet JM, Masur H, Gerlach H, Calandra T, Cohen J, et
al. Surviving Sepsis Campaign guidelines for management of severe
sepsis and septic shock. Crit Care Med 2004; 32: 858-873.

11. Durdan Giménez-Rico HJ, Aller Reyero MA, Lorente Ruigémez L,
Durdn Giménez-Rico L, Arias Pérez J, Durdn Sacristin H. Sepsis y
shock séptico: un torbellino de mediadores inflamatorios de dificil
manejo terapéutico. An Med Interna (Madrid) 2002; 19: 35-43.



