EVALUAREA PACIENTULUI FEBRIL IN TERAPIE

INTENSIVA

Constantin Bodolea

Febra este o manifestare cardinala a unui spectru
larg de boli de cauza infectioasa si neinfectioasa. O
crestere semnificativd a temperaturii unui pacient,
care nu a fost prezenta la internare, se defineste ca o
febra dobindita in spital sau nozocomiala. Incidenta
febrei nozocomiale este intre 29-36 %, ea reprezentand
deopotriva o cauza de internare dar si de amanare a
externdrii din terapie intensiva.'”

Pacientii internati in terapie intensiva si care
frecvent prezinta disfunctii multiple de organe sau care
constituie subiectul unor investigatii complexe, trebuie
priviti din punct de vedere al etiologiei febrei ca fiind
febrili din cauze infectioase sau neinfectioase
(Tabelele 1 i 2). Aceasta impartire faciliteaza pe de-
o parte stabilirea mai rapidd a unui diagnostic, initierea
unei terapii empirice antibiotice iar pe de alta parte,
evitd antibioterapia inadecvata sau efectuarea unor
proceduri diagnostice inutile si costisitoare.

Tabelul 1. Cauze infectioase de febra in terapie intensiva*

Pneumonie indusa de ventilator
Infectia de cateter

Sinuza

Septicemia cu germeni Gram negativi
Diareea cu Clostridium difficile
Infectii intraabdominale

Infectii ale plagii operatorii

Desi fiecare departament de terapie intensiva isi
dezvolta propriile reguli de explorare i conduitd
terapeutica a pacientului febril in functie de profilul
clinic (chirurgie, interne, arsuri etc.) tipul pacientilor
(imunocompromisi, varstnici, copii) sau particularitatile
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epidemiologice (prezenta de germeni precum
Clostridium, Staphilococus Aureus meticilino-rezistent
sau enterococ vancomicino-rezistent), citeva puncte
cardinale trebuie atinse intotdeauna in cadrul
protocolului de investigare a unui pacient febril.

In acest scop Colegiul American al Societitii de
Terapie Intensiva (ACCCMS) si Societatea Ame-
ricand de Boli Infectioase (IDSA) au stabilit in cadrul
unei conferinte de consens un ghid practic de
investigare al unui pacient adult, internat in terapie
intensiva si a carei febra este de cauza necunos-
cuta.*

Intregul protocol este construit pe scheletul a 5
problematici majore formulate sub forma de intrebari,
ale caror raspunsuri exprimate au la baza un sistem
de rating pe 3 nivele de recomandari (nivelul 1 avand
cel mai puternic grad de recomandare, nivelul 3 cel
mai putin puternic) in functie de calitatea dovezilor si
referintelor din literatura:

1.Care este valoarea temperaturii care impune
evaluarea pacientului?

2.Cand se recomanda recoltarea hemoculturilor?

3.Cand se insdmanteaza sau retrag cateterele
intravasculare?

4.Cand este recomandatd recoltarea de culturi
din caile respiratorii, urind, scaun sau lichid
cefalorahidian?

5.Cand se recomanda investigatii radiologice?

EVALUAREA FEBREI: DEFINITIE,
MASURARE, DEFINIREA PRAGULUI
FEBRIL CARE IMPUNE EFORT
DIAGNOSTIC

Definirea febrei este arbitrara, fiind considerata
in literatura de specialitate la o temperatura corporald
incepand cu 38°C (100,4°F)-38.3°C (101°F).
Conferinta de consens a societatilor amintite anterior
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considera febra Incepand cu valoarea temperaturii de
38,3°C (101°F). Cu cat valoarea febrei este cosiderata
la o valoare mai scazuta, cu atat va fi un indicator mai
sensibil al unui eventual proces infectios, dar mai putin
specific in acelasi timp.

Temperatura normald a corpului este considerata
ca fiind de 37°C (98,6°F) cu variatii circadiene si fizio-
logice de 0,5-1°C. Intraoperator sau in terapie inten-
siva factori de microclimat dar gi factori specifici ac-
tului terapeutic pot influenta dinamica febrei: aerul con-
ditionat, saltelele speciale, lampile de incélzire, by-pass-
ul cardiopulmonar, lavajul peritoneal, dializa etc.**
De asemenea o serie de medicamente (antipiretice,
imunosupresive) sau leziuni ale sistemului nervos cen-
tral sau autonom pot afecta sistemul termoreglarii.

Procesele infectioase dar si cele neinfectioase
(Tabelul 2) pot induce reactii febrile. Pe de alta parte
o proportie insemnatd de pacienti infectati sunt
eutermici sau chiar hipotermici: plagi abdominale
deschise, arsuri extinse, circulatie extracorporala,
varstnici si cei tratati cu antitermice $i antiin-
flamatoare.

Tabelul 2. Cauze neinfectioase de febra®

Postoperator (48h)
Abstinentd (alcool, droguri)
Posttransfuzional
Medicamente

Hematoame extinse
Tromboza venoasa/Flebite
Embolie pulmonara
Neoplazii

Pneumonie de aspiratie
Colecistita alitiazica
Pancreatitd acuta

Ischemie mezenterica
Infarct miocardic acut
Insuficienta suprarenald ac.
ARDS

Hemoragii digestive

Sistemul ideal pentru masurarea temperaturii
trebuie sa ofere valori de incredere, precise, fidel
reproductibile, si sa fie usor si rapid recalibrabil.

Dintre multiplele sisteme de masurare, valorile
oferite de temperatura din vezica urinara, artera
pulmonara si intrarectal, cu anumite particularitati
specifice fiecarei locatii, oferd in general valori
credibile si apropiate temperaturii corporale centrale.
Masurarea axilara i in general cutanatd a tempe-
raturii, se coreleaza nesatisfacator cu valorile tempe-
raturii centrale §i trebuie abandonata la pacientii din
terapie intensiva.>"”

RECOLTAREA SI INTERPRETAREA
HEMOCULTURILOR

Informatiile oferite de hemoculturile pozitive au
valoare terapeutica si prognostica, motiv pentru care
efectuarea lor se recomanda la pacientii cu un nou
puseu febril, acolo unde examinarea clinicd nu este
puternic sugestiva pentru o etiologie neinfectioasa a
febrei.
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Inaintea prelevarii de singe, se recomanda
dezinfectia tegumentului cu solutii de povidone iodine
(se asteapta 2 minute pentru uscare) sau tinctura de
iod (se asteaptd 30 secunde) sau la pacientii alergici
laiod cu alcool etilic 70° (imediat dupa dezinfectare).
Se recolteaza 10-15 ml de sange (1 ml de sange la 5
ml de mediu de culturd), injectarea sangelui in mediul
de cultura fiind precedata de dezinfectarea dopului
flaconului cu alcool de 70°.

Se recomanda recoltarea a 2 esantioane de sange
imediat dupa ascensiunea febrila, putandu-se recurge
la alta pereche de probe in decursul primelor 24 de
ore, sau in caz de suspiciune ridicatd de bacteriemie
sau fungemie la alte esantioane aditionale. Sangele
se recolteaza din vene periferice separate, sau daca
nu este posibila identificarea unei vene, se accepta
recoltarea din cea mai recent inserata canuld venoasa.

In urmatoarele 24 de ore hemoculturile trebuie
recoltate in special in virtutea rezultatelor evaluarilor
clinice si nu automat odata cu fiecare ascensiune
febrila.

CATETERELE INTRAVASCULARE $I
FEBRA

Accesul vascular esential pentru terapia
bolnavilor critici, se poate realiza cu ajutorul cateterelor
venoase (periferice, centrale, de artera pulmonara,
dializa) si arteriale. La randul lor cateterele pot fi
inserate direct transcutanat sau tunelizate subcutanat,
sau prin incorporarea subcutanatd a unei camere-
rezervor care comunica printr-un lumen cu vena
centrald (cateterele Hickman sau Port a Cath®).

Factorii de risc pentru transmiterea unei infectii
via cateter venos sunt numerosi, depinzand de durata
mentinerii intravasculare a cateterului, tipul acestuia,
tehnica utilizatd pentru insertie, caracteristicile
pacientului, modul si frecventa manipuldrii cate-
terulului.'*'?Sediul infectiei transmisa de cateter poate
fi locul de insertie al cateterului (evidentiat prin
inflamatie si secretie purulentd), intravascular
(hemoculturi pozitive sau tromboza venoasd) sau
proximal de cateter la nivelul porturilor conectoare
sau robinetilor. Solutia perfuzata poate fi de asemenea,
dar in rare cazuri, o sursd de transmitere a infectiei.

Printre circumstantele clinice care ar trebui sa
ridice suspiciunea unei infectii de cateter se numara
prezenta unei bacteriemii sau fungemii la un pacient
imunocompetent si cu risc scazut de sepsis,
neidentificarea altor factori de infectie, prezenta in
sine a unor catetere intravasculare, debutul supraacut
a fenomenelor de soc septic. Probabilitatea clinica a
infectiei de cateter creste daca cateterul are o
vechime > 7 zile si este apreciabild daca durata este



> 21 zile sau daca cateterul a fost plasat in conditii de
sterilitate relativa (in conditii de mare urgentd). Daca
fenomenele septice, in special hipotensiunea arteriala,
se coreleaza cu tentativele de spalare a cateterului,
probabilitatea infectiei transmise prin cateter este
foarte mare.

Pentru certificarea infectiei de cateter se reco-
manda efectuarea a doud hemoculturi una din cateterul
central si cealalta din sange periferic, precum si din
varful cateterului, din segmente de cateter sau din
secretiile orificiului de insertie. Prezenta bacteriemiei
concomitente in sangele recoltat din calea centrala si
cel periferic cu acelasi agent (de obicei comensal
tegumentar), stabileste diagnosticul de infectie de
cateter. Daca bacteriemia nu este prezenta, dar
culturile din varful cateterului sau din fragmente de
cateter sunt pozitive, diagnosticul de infectie de
cateter este posibil.

La pacientii tratati cu antibiotice hemoculturile
pot fi negative, dar Insdmantarea varfului sau ale unor
segmente ale cateterului permit efectuarea unor
culturi semicantitative sau cantitative si stabilirea
diagnosticului de infectie de cateter. Daca la acesti
pacienti sindromul clinic de sepsa se amelioreaza in
decursul primelor 48 de ore de la extragerea
cateterului, In absenta unei noi antibioterapii, se poate
confirma diagnosticul retroactiv de infectie de
cateter.!>!

Dovada infectiei de cateter sau a unor elemente
care ridica probabilitatea infectiei impune extragerea
si inlocuirea cateterelor. Se vor retrage orice catetere
care nu mai sunt necesare, iar cateterele periferice
se schimba de rutina la 96 de ore la adult si la
terminarea terapiei la copil (exceptand situatiile In care
se impune extragerea cateterului). Cateterele inserate
in urgenta in conditii de sterilitate indoielnica se vor
schimba intr-un interval de 48 de ore. Febra, ca
manifestare izolata nu constituie o indicatie de inlocuire
a cateterului, de asemenea bacteriemia a carei cauza
este improbabil a fi cateterul. La schimbarea
cateterelor infectate se va schimba si locul de insertie
si niciodatd nu se va utiliza ghidul metalic pentru a
insertia noului cateter.'

FEBRA SIINFECTIILE TRACTULUI
RESPIRATOR

Pneumonia este cea mai frecventa infectie
respiratorie la pacientii din terapie intensiva, fiind
relativ usor diagnosticata pe baza informatiilor oferite
de semne, simptome, radiografia toracica si
examinarea secretiilor din cdile respiratorii. Unde
existd probleme diagnostice examinarea computer
tomografica sau prin rezonantd magneticd nucleara

stabileste cu mare acuratete diagnosticul. O problema
aparte o reprezintd insd pneumonia indusa de ventila-
tor care apare cu o incidentd de 25% la bolnavii
ventilati mecanic si care se greveaza de o mortalitate
ridicata.>'* In pneumonia de ventilator criteriile clinice
sunt de obicei insuficiente, fiind necesare tehnici
invazive sau mini-invazive pentru recoltarea de sputa
in scopul identificarii germenului patogen. Indiferent
ca se utilizeaza bronhoscopia, lavajul brongic sau
periajul urmat de lavaj bronsic, singura masura care
s-a dovedit eficientd 1n reducerea mortalitatii este
identificarea germenului cauzator §i instituirea precoce
a antibioterapiei tintite.'!” Daca identificarea
germenului intarzie din diferite motive, antibioterapia
trebuie sd acopere un spectru cat mai larg de germeni
Gram negativi i pozitivi.

Recomandarile actuale ale grupului de experti in
privinta febrei de cauzd pulmonara este ca fiecare
pacient sa fie examinat Roentgen, iar radiografia
toracicd sa fie pe cit posibil in pozitie erectd, in
incidente posteroanterioara si laterald. Informatiile
oferite de tomografie computerizata sunt foarte
importante si aceasta trebuie utilizatd de cate ori exista
neclaritati diagnostice. Examindrile biologice ale
secretiilor din caile respiratorii sunt necesare pentru
a preciza natura germenului patogen, iar odata obtinute
se recomanda a fi trimise la laborator in mai putin de
2 ore.

Indicatia de identificare a germenilor anaerobi,
fungilor sau virusilor se face in functie de particu-
laritatile individuale ale bolnavului si rdméane la
latitudinea medicului curant. Recoltarea, examinarea
si Insdmantarea de lichid pleural se face in cazuri de
asemenea selectionate, unde existd un index mare de
suspiciune al infectiei tuberculoase, sau empiem pleu-
ral.*

FEBRA LA PACIENTUL CU DIAREE

Desi diareca este o manifectare frecventa la
bolnavii din terapie intensiva in mare parte provocata
de alimentatia enterald sau medicamentos, singura
cauza de diaree febrila este cea atribuita infectiei cu
Clostridium difficile.Infectia cu Clostridium trebuie
suspectatd la toti pacientii cu diaree febrila care au
efectuat terapie antibiotica sau chemoterapie in
ultimele trei sapamini. Desi 20% dintre pacientii din
sectiile de terapie intensiva se infecteaza cu
Clostridium, doar a treia parte dintre acestia prezinta
diaree, restul majoritatii dezvoltand forme usoare sau
moderate de infectie.

Alaturi de diareea cu scaune pseudomem-
branoase, pacientii infectati cu Clostridium prezinta
dureri abdominale, greturi, anorexie si distensie
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abdominald. Colita pseudomembranoasa ca forma
dramatica de manifestare poate evolua spre toxemie
sistemica cu necroza fulminanta de colon.

Testele diagnostice ale infectiei cu Clostridium
care Incearca sa depisteze prin culturd prezenta in
scaun a toxinelor bacteriene A si B au o mare
sensibilitate si specificitate, dar sunt foarte scumpe si
de durata. Evaluarea imunologica prin reactia ELISA,
desi are o sensibilitate ceva mai redusa dar o
specificitate foarte ridicata, este rapida si mult mai
economica.

Protocoalele comisiei de experti in cazul
pacientilor cu diaree febrild recomanda recoltarea a
2 esantioane de scaun pe zi. Daca analiza primului
esantion confirma diagnosticul, se incepe terapia cu
metronidazol. Daca starea clinicd este acceptabila, si
primul esantion este negativ, se va analiza al doilea
esantion, iar dacd acesta este pozitiv se va incepe de
asemenea terapia antibioticd. Daca situatia pacientului
este criticd, se Incepe terapia cu metronidazol chiar
inaintea sosirii rezultatelor esantioanelor de scaun. In
situatia unei stari generale alterate si a rezultatelor de
laborator negative, se recomanda efectuarea unei
sigmoidoscopii flexibile in scopul vizualizarii directe a
pseudomembranelor. Efectuarea de culturi pentru alti
germeni enterici este rar indicatd (exceptand pacientii
infectasi cu HIV sau cei imunosuprimati).*!3-20

PACIENTUL FEBRIL CU INFECTIT ALE
TRACTULUI URINAR

Infectiile tractului urinar reprezinta 25-50% din
totalul infectiilor la pacientii din terapie intensiva
principalii germeni responsabili fiind cei Gram negativi
si fungi. Trebuie facuta o distinctie de fond intre
termenii ,,bacteriurie” si ,,infectia de tract urinar”, desi
cei doi termeni sunt folositi de catre multi autori ca
fiind sinonim. In primul caz, bacteriuria se defineste
prin prezenta cantitativa a culturii de germeni cu o
densitate de >10°colonii/ ml, iar infectia de tract urinar
implicd in plus existenta unui sindrom de raspuns
inflamator din partea gazdei.

Interpretarea rezultatului unei uroculturi este
adesea dificila, in absenta piuriei masive sau
a concordantei germenilor din hemocultura si
urocultura, putdndu-se cu greu stabili in ce masura
febra de aparitie recentd poate fi atribuitd infectiei
urinare.*"*

Protocolul conferintei de consens recomanda
recoltarea de urind pentru culturd ori de cite ori situatia
clinicd impune acest lucru. Urina care urmeaza a fi
insdmantata, se recolteazd dupa prealabila pensare a
cateterului Foley si niciodata din punga colectoare.
Daca insamantarea nu este posibild mai devreme de
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o orda, se recomanda refrigerarea ei sau adaugarea
unui mediu prezervant cu acid boric.*

FEBRA CAUZATA DE SINUZITA

In terapie intensiva sinuza paranazala este o
cauza frecvent ignorata de febra la pacientii intubati
in special nazal sau purtatori de sonde nazo-gastro-
intestinale. Obstructia ostiumului de drenaj al
sinusurilor maxilare si Tmpiedicarea cleareance-lui
secretiilor sinusale favorizeaza staza, colonizarea si
infectia acestora. Se apreciaza cd incidenta sinuzitei
nosocomiale poate creste la 85% dupa o sdptamana
de intubatie nazotraheala.

Diagnosticul sinuzitei se realizeaza prin exa-
minare radiologica, computer tomografica si punctie
transnazald cu insamantarea materialului recoltat.
Retragerea sondelor sau tuburilor transnazale precum
si antibioterapia cu spectru larg este necesara pentru
tratamentul sinuzitei nosocomiale.*?

FEBRA DE CAUZA POSTOPERATORIE

Aparitia febrei in primele 48 de ore postoperator,
exceptand situatia unui act operator aseptic sau a
aspiratiei pulmonare, are de obicei o cauzad nein-
fectioasa. Febra aparuta in schimb, la peste 96 de ore
postoperator este cu foarte mare probabilitate de
cauza infectioasa. Intre 48 si 96 de ore aparitia febrei
poate fi pusa pe seama unor complicatii pulmonare
precum atelectazia, rezorbtiei unor hematoame mari,
unei infectii urinare, respectiv a infectiei plagii
operatorii. Marile urgente septice abdominale
(peritonite), chiar in cele mai bune conditii chirurgicale
sau de antibioterapie cu spectru larg, se pot insoti de
febra persistentd pe durata urmatoarelor 72 de ore
postoperator. Persistenta febrei peste 4 zile la acesti
pacienti ridica suspiciunea persistentei focarului sep-
tic sau aparitia unor noi complicatii.

Recomandarile comisiei de experti indicad ca
toaleta pulmonara agresiva poate reduce semnificativ
incidenta atelectaziei pulmonare, iar in primele 72 de
ore postoperator efectuarea unei radiografii pulmonare
nu este obligatorie, dacd numai febra este singura
indicatie. La fel, febra ca singurd manifestare nu
impune recoltarea unei uroculturi in primele 72 de ore
la pacientul febril cu cateter vezical. Plagile
chirurgicale trebuie examinate zilnic in scopul decelarii
unei eventuale infectii, iar in absenta semnelor §i
simptomelor sugestive nu necesita efectuarea unor
culturi bacteriene. Pe langa aceasta, prezenta febrei
trebuie sd ridice si suspiciunea unei tromboze venoase
profunde sau a unei embolii pulmonare, in special la
pacientii cu risc crescut.***%



FEBRA LA PACIENTII CU AFECTIUNI
ALE SISTEMULUI
NERVOS CENTRAL (SNC)

Pacientii cu afectiuni neurologice din terapie
intensiva pot dezvolta febra de cauza neinfectioasa
(tumori, accidente vasculare, traumatisme) sau
infectioase (imunitate compromisd), cu alterarea sau
pastrarea statusului neurologic. Desi neuroinfectiile
se insotesc frecvent de modificari focale, absenta
acestora nu exclude infectia 1n special la pacientii
intubati si ventilati mecanic.

Suspiciunea unei afectiuni febrile a SNC impune
efectuarea punctiei lombare si examinarea computer
tomograficd a creierului. In afectiunile neurologice
situate superior de foramen magna efectuarea punctiei
lombare este permisa numai dupa ce examinarea com-
puter tomografica exclude prezenta unui sindrom de
hipertensiune intracraniana. Punctia lombara si
examinarea lichidului cefalorahidian la un pacient cu
cateter de ventriculostomie sau sunt ventricu-
loperitoneal este intotdeauna indicata la un pacient
febril. La un asemenea pacient, prezenta oricarei
tulburari a starii de constienta sau a semnelor de
meningitd impune extragerea cateterului si Tnsa-
mantarea acestuia in scopul identificarii germenului
patogen. In functie de situatia clinici individuala,
examinarea lichidului cefalorahidian include celu-
laritate, concentratia de glucoza sau proteine,
examenul bacteriologic, antigeni specifici (Cripto-
ccocus sau fungi), examen citologic (neoplasme), teste
serologice pentru sifilis sau tuberculoza.?
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