
73

EDITORIAL

Sepsis en el anciano: ¿están preparados los servicios de urgencias hospitalarios?

Sepsis in the elderly: Are hospital emergency departments prepared?
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Las infecciones en el anciano constituyen una de las
causas más frecuentes de consulta e ingreso en los servi-
cios de urgencias hospitalarios (SUH)1,2. Un estudio publi-
cado, cuyo objetivo fue conocer la epidemiología de las
enfermedades infecciosas en 49 SUH españoles, docu-
mentó que casi un 40% de los pacientes atendidos por
un proceso infeccioso tenían más de 65 años y, en com-
paración con la década previa, se halló un incremento de
la prevalencia de las infecciones y un perfil de paciente de
edad más avanzada y con mayor grado de comorbilidad
y número de factores de riesgo para la selección de mi-
croorganismos multirresistentes2.

La edad avanzada se asocia a una mayor vulnerabili-
dad a la infección debido principalmente a los cambios fi-
siológicos asociados al envejecimiento, así como a la ma-
yor frecuencia de enfermedades crónicas, polifarmacia,
instrumentación, dispositivos y contacto con el sistema
hospitalario y las residencias con el paso de los años3. To-
do ello contribuye a una presentación clínica más atípica,
una respuesta alterada del huésped, una mayor presencia
de microorganismos no habituales y de reacciones adver-
sas a medicamentos, lo que redunda en un riesgo incre-
mentado de retraso en el diagnóstico e inadecuación del
tratamiento y, por tanto, un peor resultado a corto plazo3.
Por otro lado, la infección es una de las principales causas
de desenmascaramiento de la fragilidad en el paciente
anciano, lo que obliga a realizar una aproximación más
holística y no puramente unidimensional, valorando otros
aspectos como la situación cognitiva y funcional, que
pueden condicionar la morbimortalidad4. Esto se traduce
en una atención urgente de mayor complejidad, asocián-
dose a mayor solicitud de pruebas complementarias e in-
terconsultas a otros especialistas, un tiempo de estancia
más prolongado y un porcentaje de ingreso más elevado
en relación con los adultos más jóvenes y, por tanto, en
un mayor consumo de recursos sanitarios y sociales5.

Teniendo en cuenta lo anteriormente escrito, nos
parece muy pertinente el trabajo publicado en el pre-
sente número de EMERGENCIAS por Almela Quilis et al.
con el fin de establecer una serie de recomendaciones y
propuestas de mejora para mejorar la atención del pa-
ciente anciano con sospecha de infección en los SUH
de la Comunidad Valenciana6. Las 11 propuestas resul-
tantes se refieren tanto al triaje como al manejo diag-
nóstico y terapéutico, y fueron consensuadas por un
grupo de 21 expertos teniendo en cuenta la opinión de

142 urgenciólogos procedentes de la gran mayoría de
los SUH de la Comunidad Valenciana.

En primer lugar, proponen cuatro áreas de mejora pa-
ra la clasificación y ubicación inicial, es decir, una alerta
de sepsis, cursos de formación específica, desarrollo de
protocolos y circuitos de actuación y edición de carteles y
fichas explicativas de apoyo al triaje. Estas propuestas se
basan en la opinión mayoritaria de los encuestados sobre
la poca efectividad de los sistemas de triaje para detectar
a pacientes ancianos con riesgo de infección grave, la ba-
ja correlación del código asignado en los ancianos con
sospecha de sepsis con su riesgo vital y el alto porcentaje
de ancianos mal ubicados. Desde nuestro punto de vista,
lo más relevante y novedoso es la propuesta planteada,
por parte de los autores, de realizar un triaje adaptado al
paciente anciano con sospecha de infección y la implan-
tación de un código sepsis para mejorar la identificación
precoz de la respuesta sistémica inflamatoria. En este sen-
tido, incorporan nuevos motivos de consulta que pueden
ser presentaciones atípicas de un proceso infeccioso, co-
mo el malestar general, el comportamiento extraño o las
caídas, a los síntomas o signos de temperatura elevada o
propios del modelo de infección, de cara a incrementar la
sensibilidad del triaje a la hora de identificar a un paciente
anciano con diagnóstico clínico de infección. También in-
troducen una alerta de presencia de sepsis que combina
los parámetros generales diagnósticos de sepsis adaptados
a la edad, al disminuir el umbral de la fiebre a 37,2ºC, y
ciertos factores de riesgo entre los que se incluyen la
edad, la comorbilidad, la institucionalización y la inmuno-
supresión, con el fin de mejorar la clasificación y ubica-
ción de los pacientes ancianos de alto riesgo7. Por ende,
el sistema de triaje propuesto incorpora variables depen-
dientes de la respuesta inflamatoria y hemodinámica y de
susceptibilidad del huésped a una infección potencial-
mente grave. Según nuestra opinión, y en espera de la
validación del triaje propuesto, hubiera sido más intere-
sante incrementar la sensibilidad del triaje para la detec-
ción de la sepsis disminuyendo el número de parámetros
clínicos necesarios a un único criterio, especialmente en el
caso de la alteración del nivel de conciencia, la taquipnea
y la hipotensión arterial, e incorporando otros parámetros
como la saturación de oxígeno < 90% y el valor de lacta-
to en sangre en el punto de atención del triaje. Por otra
parte, los factores de riesgo tienen utilidad exclusivamen-
te para identificar a una población con riesgo de desarro-
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llar una infección grave y por tanto donde es especial-
mente importante descartar la presencia de cualquier sín-
toma o signo de sepsis o disfunción de órgano.

En segundo lugar, se citan dos propuestas de mejora
en el área del diagnóstico dirigidas al desarrollo de proto-
colos de sepsis que tengan en cuenta las nuevas tecnolo-
gías y la necesidad de formación en ecografía y monitori-
zación hemodinámica no invasiva. La incorporación de
dichas nuevas tecnologías a la práctica clínica diaria de la
Medicina de Urgencias y Emergencias es ya un hecho, y
ha facilitado, especialmente en procesos tiempo-depen-
diente, tanto el diagnóstico a pie de cama como el trata-
miento dirigido desde un punto de vista fisiopatológico.
Estas herramientas pueden ayudar tanto a la identificación
del foco de infección como a la infusión guiada de fluidos
debido a la dificultad de valorar el estado de volumen ex-
tracelular en el anciano. En este apartado, nos llama la
atención la falta de recomendaciones respecto a la deter-
minación de biomarcadores diagnósticos de sepsis (ej:
procalcitonina) o de perfusión tisular (ej: lactato plasmáti-
co) y a la solicitud de pruebas diagnósticas microbiológi-
cas dada la dificultad diagnóstica sindrómica y microbio-
lógica en dicho grupo poblacional8.

En tercer lugar, se apuntan cinco propuestas de mejora
terapéutica orientadas al desarrollo de protocolos para la
prescripción de la fluidoterapia, los fármacos vasoactivos y
la antibioterapia empírica, con especial atención en la co-
bertura de microorganismos multirresistentes, y la forma-
ción en oxigenoterapia y ventilación no invasiva. Estos as-
pectos son importantes, ya que la edad avanzada se asocia
a una mayor frecuencia de sepsis, errores en la prescripción
de fluidoterapia, infecciones por organismos no habituales
y situaciones basales que limitan el esfuerzo terapéutico9.

En lo que respecta a la elección del tratamiento anti-
biótico empírico, debe basarse tanto en la situación de
gravedad como en los perfiles de riesgo de multirresisten-
cia y el conocimiento del mapa bacteriológico y de resis-
tencia de cada hospital. Nos gustaría enfatizar que la in-
adecuación del tratamiento antibiótico no se refiere
únicamente al índice de resistencia, sino también al tiem-
po de administración, la necesidad de tratamiento combi-
nado y la elección de una posología adecuada (dosis, in-
tervalo entre dosis, duración del tratamiento, vía y
condiciones de administración) que tenga en cuenta las
enfermedades asociadas, la polifarmacia y las modificacio-
nes de los parámetros farmacocinéticos y farmacodinámi-
cos que ocurren con el paso de la edad. Así se asegura
una correcta concentración en el foco de la infección sin
riesgo de reacciones adversas a medicamentos. Como re-
gla general, la prescripción antibiótica en el anciano debe
ser precoz y a altas dosis, y no siguiendo el principio de
dosis bajas y crecientes, siempre teniendo en considera-
ción las modificaciones fisiológicas asociadas al envejeci-
miento y la comorbilidad del paciente, ya que la inade-
cuación del tratamiento antibiótico se asocia a malos
resultados a corto plazo10.

Por otro lado, desde nuestra óptica, sería interesante
haber tratado también otros factores determinantes en el
curso evolutivo de la infección como el manejo de ciertas
comorbilidades (ej: diabetes mellitus, insuficiencia renal,

anemia y desnutrición) y el síndrome confusional y el de-
terioro funcional agudo, y definir los objetivos a alcanzar
en un grupo poblacional donde cierta comorbilidad aso-
ciada puede dificultar la resucitación inicial del paciente
con hipotensión y/o hipoperfusión11. En este punto, es ne-
cesario hacer una reflexión sobre la falta de evidencia y
las escasez de guías clínicas que tratan de manera especí-
fica la infección y su diferentes modelos en el paciente
anciano. Este dato debe ser tenido en cuenta a la hora
del tratamiento inmediato, pero en ningún momento de-
be servir de justificación para recibir un trato distinto y de
peor calidad que los pacientes más jóvenes12.

Como conclusión, la atención urgente del paciente
anciano con infección es un proceso complejo asociado a
una alta morbimortalidad. El trabajo de Almela Quilis et
al. es un buen punto de partida para destacar aquellos as-
pectos clínicos y organizativos donde es necesario estable-
cer una serie de recomendaciones y propuestas de mejora
en la atención del paciente anciano con sospecha de in-
fección en los SUH aunque son necesarios futuros estu-
dios para determinar la eficacia de las mismas.
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