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Document de treball per al maneig interhospitalari de la sepsia

en format codi

1. Objecte del document.

El present document de treball és una revisio dels aspectes assistencials implicats en
el maneig de la sépsia greu al nostre entorn (Catalunya). El seu objectiu és establir les

bases pel disseny d’'un circuit interhospitalari que millori el maneiqg dels pacients amb

sepsia greu mitjangant la proposta d’accions consensuades i coordinades entre els
diferents actors assistencials i organitzatius a partir de la millor evidéncia clinica

disponible.

La redaccié de l'actual esborrany és el resultat d'un grup de treball multidisciplinari
format pel Grup de Treball de Sépsia Greu de la SOCMIC i la SOCMUE.




Introduccié general al maneig de la Sépsia Greu |

2. Definicions, epidemiologia i impacte de la sepsi aqgreu.

La preséncia de sindromes septiques esta clarament en augment, es duplica cada 10
anys, afectant a uns 240 pacients/100.000 habitants-any i representant actualment la
segona causa de mortalitat hospitalaria (16%), només per darrera de la de la
insuficiéncia respiratoria (17%). Es la Gnica entitat que presenta un augment en la seva
mortalitat en quant a importancia relativa, a diferéncia de la cardiopatia isquemica,

l'ictus o la insuficiencia respiratoria.

Aproximadament, un ter¢ de les infeccions cursen com a sépsia greu 0 xoc septic. La

sepsia_greu engloba un subgrup d’infeccions caracteritzades per la preséncia de

disfuncié d'organ o hipoperfussio tissular secundaria. Clinicament es pot intuir en

pacients septics a partir de la preséncia d’alguns signes clinics facilment identificables
com la taquicardia, hipotensio, taquipnea, afectacié de I'estat general, mala replecio
capil-lar, motiu pel qual en aquests pacients esta justificat descartar la seva preséncia.
La preséncia d’hipotensié (tensio arterial mitjia <65mmHg), de nivells elevats de lactat
(>4mmol/L) o d'insuficiencia d’altres organs (respiratori, sistema nervioés central,

renal,...) confirma el diagnostic de sépsia greu. La falta de resposta al maneig

hemodinamic adequat caracteritza un estadi evolutiu superior (Xoc septic), de

mortalitat propera al 50%.

La sepsia greu afecta a uns 100 pacients/100.000 habitants-any. Al Maresme central la
sépsia greu d’adquisicié comunitaria suposa 47 ingressos a UCI/100.000 habitants-
any, el que comporta el consum de 1 llit/100.000 habitants-dia. El cost associat al
maneig de la sepsia greu depén de diversos factors, augmentant de forma exponencial
amb el nombre d'organs que fracassen. A Estats Units, lincrement de la despesa
associada al maneig de la sépsia greu és del 11.9% anual, i va suposar una despesa

de 14.6 bilions de dolars a I'any 2008 en hospitalitzacions.

La seva letalitat esta afectada per factors no modificables (caracteristiques del pacient,
focus d’infeccio, microorganisme responsable) i per factors modificables, essent els
més importants el temps en restaurar la perfusio tissular i I'adequacio en el maneig del
focus septic (temps, cobertura i drenatge). El fracas en I'orientacio i el maneig inicial té

implicacions evolutives, augmentant sensiblement la morbi-mortalitat.



Malgrat la importancia de la sépsia greu existeixen certes dificultats a I'hora de
monitoritzar de forma retrospectiva la seva preséncia degut a la falta d’habit a I'nora de
codificar la sépsia severa o0 el xoc séptic com a entitats sindromiques especifiques
(995.92 sepsia severa, 785.82 xoc septic) existint la recomanaciéo per part del

Ministerio de Sanidad d’afegir aquets codis al diagnostic etiologic (Fig.1).

Fig.1. Exemple de codificacié proposat pel Manual de Codificacié CIE 9 MC

Paciente que ingresa en la unidad de cuidados intensivos (UCI) por shock séptico e
insuficiencia respiratoria aguda secundaria a neumonia por Heemophilus influenza. A los 5
dias de estancia sufre un infarto agudo de miocardio anterior y fallece.

038.41 Septicemia por H. Influenzee.

995.92 Sepsis severa

785.52 Shock séptico

482.2 Neumonia debido a H. Influenzae

518.81 Fracaso respiratorio agudo

410.11 1AM pared anterior, episodio inicial

3. Introducci6 general al maneig de la sepsia greu.

La séepsia greu és una sindrome que presenta una evolucioé temps-depenent. El retard
en la identificaci6é i administracié del tractament adequat comporta una major severitat i
significa una major morbimortalitat per al pacient i un major consum de recursos per al

sistema.

En el seu maneig identifiquem tres fases d’especial importancia:
» Detecci6 Precog
» Fase inicial o Ressuscitacio

» Fase de suport organ-especific

3.1 Deteccid precoc

En tot pacient amb una anamnesi compatible amb un procés infecciés ha de
completar-se una exploracié fisica basica en busca de signes que puguin suggerir o

associar-se a la disfuncié d'organs o a la mala perfusio sistémica.




3.2 Fase inicial (tractament antibidtic empiric eficac + ressuscitacié hemodinamica):

El maneig inicial es basa en quatre pilars: Deteccidé preco¢ del grau de disfuncio

sistémica, ressuscitaci6 hemodinamica quantitativa, maneig del focus infecciés

(tractament antibiotic empiric eficac i control del focus) i monitoritzacié de la resposta

del pacient a les mesures inicials. Aquests objectius han de complir-se el més aviat

possible i sempre a les primeres sis hores.

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

3.2.4.

Gradaci6 de la severitat de la sindrome septica:

Suposa l'avaluacié sistematitzada del pacient pera confirmar o descartar la
sindrome infecciosa i valorar el grau de disfuncio sistémica generada per la
infecci6, el que pot requerir la sol-licitud d’exploracions complementaries
(bioquimica, hemograma,...). Establir les bases de la indicaci6 empirica del

tractament antibiotic i del maneig hemodinamic.

Ressuscitacié hemodinamica

La ressuscitaci6 hemodinamica preco¢ i basada en objectius ha demostrat
reduir la mortalitat. Una determinacio inicial de lactat és util per identificar els
pacients tributaris de reanimacio precog i resulta un excel-lent marcador tant de
severitat com de resposta al tractament. Els objectius que guien la
ressuscitacié son: Pressio Arterial Mitja (PAM), pressié venosa central (PVC),
Dilresis, Saturaci6 arterial i venosa de oxigen (SaO2 i SvO2) i el clearance del
lactat.

Per aconseguir aquests objectius utilitzarem inicialment descarregues de
cristal-loides (30ml/Kg). La manca de resposta a la reposicié de volémia pot
requerir més fluids (cristal-loides principalment), vasoconstrictors
(noradrenalina d’eleccid) i/o concentrats d’hematies. Per administrar aquest
tractament segons objectius predefinits és necessaria la insercié d’'un catéter

vends central.

Monitoritzacié de la resposta al tractament

La monitoritzacié horaria a la resposta al tractament és essencial i un dels
pilars de [I'éxit. Permet detectar amb precocitat aquells pacients no
responedors. En els pacients responedors, no pot suspendre’'s la

monitoritzacio, tot i que si pot espaiar-se.

Maneig del focus infecciés




a. Presa de mostres:

i. Deuen obtenir-se preco¢cment, de forma que no retardin
I'administracio del tractament antibiotic empiric. Convé prendre 2
hemocultius i una mostra del focus de infeccio.

b. Tractament antibidtic empiric:

i. Es necessari administrar-lo abans de la primera hora.

ii. Ha de ser infal-lible. A major severitat del pacient, major impacte
en la supervivéncia comporta errar el tractament antibiotic
empiric.

ii. Pera la seva indicaci6 només disposarem d’informacié referent
al focus infeccids, risc d’al-lérgies i el risc de presentar infeccié
per microorganismes multirresistents. La tinci6 de Gram de les

mostres no ha de retardar 'administracioé de I'antibidtic empiric.

Es recomana que cada hospital disposi d'una guia de tractament

antibiotic empiric adaptada a la seva epidemiologia

c. Control del focus de infeccio:

i. Es necessari fer-ho el més aviat possible, idealment abans de
les 12 primeres hores.

i. Es necessari utilitzar la técnica menys invasiva que
aconsegueixi un adequat control (técniques percutanies,
quirdrgiques, etc.), si €s necessari, guiat por técniques de
diagnostic per la imatge.

i. Es necessari un abordatge multidisciplinari conjuntament amb
cirurgia, radiologiai d’'altres especialitats, per a poder realitzar la

tecnica més adequada amb la maxima precocitat.

3.3 Fase de suportorgan-especific:

3.3.1 Davant d'una resposta parcial o de la preséncia de disfuncions d’organ malgrat
la ressuscitacio inicial, el pacient requereix un increment en la monitoritzacio i/o
I'inici de tecniques de suport organ-especifiques:
1. Maneig fluidoterapia: Un cop administrada la dosi de carrega (30 ml/kg
de cristal-loides) s’ha d’estimar si el pacient és responedor a volemia

utilitzant procediments estatics o dinamics




2. Administracié de vasopressors i inotrops: s’han d'utilitzar pera remuntar
la TAM >65mmHg

Ventilaci6 mecanica

Teécnigues substitutives renals continues

Control glicemic

o gk~ w

Maneig del suport nutricional

4. Requeriments assistencials en el maneig de la sé  psia greu.

Els requeriments assistencials defineixen la ubicacié on els malalts amb una potencial
sépsia greu s’han d’atendre,i venen determinats pels objectius a aconseguir en cada
fase. Seguint les tres fases en el maneig de la sépsia greu(deteccid, ressuscitacio i

suport organ-especific) definim tres nivells assistencials:

4.1. Primer Nivell de atenci6: Deteccio .

Objectiu: és un moment evolutiu on prima la sensibilitat sobre I'especificitat i té
com a objectiu facilitar la identificacié de disfuncié d’dérgans en aquells malalts
amb una historia compatible amb infeccié.

Ambit: aguest nivell requereix un minim de suport tecnoldgic i ha d’iniciar-se al

lloc on es troba el malalt,ja sigui al domicili, triatge del servei d’'urgencies, area

quirdrgica o llit d’hospitalitzacié i ha d'iniciar-se per la persona que atén al
malalt en aquell moment, ja sigui personal medic o d’infermeria.
Requeriments: Personal medic o d'infermeria que davant d’'una anamnesi

compatible amb sindrome séptica realitzi una primera exploracié fisica amb la

intencié de detectar signes o simptomes associats a la preséncia disfuncio
sistemica (criteris de sépsia greu), com son:
a. Hemodinamia:
i. Taquicardia
ii. Hipotensio
iii. Replecié capil-lar periférica, livideses
b. Respiratori:
i. Taquipnea, treball respiratori
ii. Dessaturacio
c. Neurologic:

i. Confusi6, agitacio o depressié del nivell de consciencia



ii. Rigidesa cervical
d. Aparici6 de petequies

e. Afectacio de I'estat general

4.2. Segon nivell datencié: Diagnostic _sindromic, tractament antibiotic

empiric eficac + ressuscitacio i control de focus.

Objectiu: Requereix una valoracio sindromica acurada, mitjangant anamnesis i
exploracions complementaries,del pacient amb la intencié d’orientar la focalitat i
etiologia infecciosa, aixi com la severitat de la repercussio sistémica, per iniciar
el maneig hemodinamic i dissenyar el tractament antiinfeccids (antibiotic i

control del focus). Aquest nivell ha de permetre I|'extraccié de mostres

sanguinies, lI'administracié d’antibioterapia precoc, la col-locacié d’accessos

venosos periférics i centrals, la realitzacid de les proves d’imatge pertinents i la

monitoritzacié invasiva del pacient amb controls horaris durant almenys 6

hores.
Ambit: Serveis d’'urgéncies, planta d’hospitalitzacio (si les carregues de treball
ho permeten) o unitats de semicritics.
Requeriments: Els requeriments estructurals i funcionals venen determinats
pels objectius a aconseguir, que son:
a. Registre:
i. Activacio del perfil “Codi Sepsia”
1. Registre informatic de I'episodi
2. Perfil Bioquimic i Microbiologic
b. Maneig antiinfeccios:
i. Obtencié de mostres microbiologiques.
1. Hemocultius
2. Gram i Cultius de fluids (Esput, pleural, ascitic, LCR,
orina,...)
ii. Administracié d'antibiotic empiric efica¢ (dirigit a la sospita de
focus i dins de la primera hora).
1. Protocol de “Tractament antibiotic empiric eficagc de la
sepsia greu”, orientat per
a. Focalitat
b. Factors de risc de multirresistencia.
c. Al-lérgies

2. Estoc dels antibiotics protocol-litzats a urgencies.




iii. Realitzar les proves dimatge necessaries per al diagnostic

sindromic.

iv. El control del focus infecciés (drenatge percutani, procediment

quirurgic,...).

c. Maneig Sistemic:

i. Establir el grau de disfunci6 multiorganica (SOFA) i de

hipoperfussio tissular

1.

2.

Monitoratge Hemodinamic.
a. Personal entrenat en la  monitoritzacid
hemodinamica basica de la sepsia greu
b. Personal entrenat en la insercié i maneig de vies
arterials i venoses centrals
Analitica general.
a. Hemograma i férmula
Funcio renal i ionograma

Equilibri acid-base i lactat

o o o

PCR o procalcitonina

e. Bilirubina

ii. Millorar el transport d’oxigen.

1.
2.

Millorar la volémia efectiva amb reposicié de liquids.
Millorar l'oxigenaci6 (si precisa, amb ventilacio
mecanica).

Si no resposta i/o persisténcia de lactacidosi, inici de

drogues vasoactives (noradrenalina).

ii. Monitoritzar almenys durant sis hores i de forma horaria la

resposta de:

1.

A

Tensio arterial mitja

Frequencia cardiaca

Saturaci6 arterial d’oxigen per pulsioximetria
Pressio venosa central

Dilresis horaria

4.3. Tercer nivell d'atencio: Monitoritzacio i suport organ especific.

Objectiu:  Implica

'Us de recursos humans i tecnologics intensius

ininterromputs per al monitoratge invasiu i el suport de les disfuncions




organigues o sistemiques associades a la sepsia greu, que no han respost al
maneig adequat durant les primeres sis hores.
Ambit: Serveis de Medicina Intensiva
Requeriments:
a. Recursos humans:

iv. Ratio infermera—pacient que permeti mantenir en el temps la

monitoritzacio dels pacients séptics, inclis amb exclusivitat.
v. Personal Medic i d’'Infermeria amb habilitats demostrades en el
maneig del monitoratge invasiu, aixi com en I'is de tecniques
de suport de organ-especific (monitoritzacié invasiva dinamica i
estatica, suport inotropic i vasoactiu, ventilaci6 mecanica i
técniques de reemplacament renal).
b. Recursos tecnologics:

vi. Monitoritzacié horaria ininterrompuda del pacient.

vii. Suport Hemodinamic: Métodes d’estimacié invasiva i/o no
invasiva dels diferents factores implicats en el fracas
hemodinamic (Volémia, resistencies vasculars, disfuncio
miocardica)

viii. Suport respiratori: Ventilacié mecanica invasiva i no invasiva.

ix. Suport renal: Técniques continues de depuracié renal

X. Altres mesures:Control glicémia, suport nutricional;...
c. Serveis de recolzament presencials que I'hospital ha de disposar durant
les 24h del dia, donada la seva utilitat en la orientacié diagnostica o
maneig terapéutic (control del focus en les primeres 12h de maneig).

xi. Radiologia: TAC

xii. Microbiologia: Tincié de Gram

xiii. Cirurgia general: Control del focus septic / drenatge

d. Situacions especials:
xiv. Pacients amb sepsia urinaria obstructiva: Urologia / Radiologia

intervencionista



Fases Subjecte Objectiu Ambit Requeriments Accions
Deteccid .Pacient amb .Identificar indicadors de .Universal .Anamnesi amb exploracio fisica .Activacié Codi Sepsia
historia compatible | hipoperfusid o disfuncio basica. .Trasllat a Nivell assistencial
amb sindrome d’organ. .Minima instrumentalitzacié: T2 adequat
septica (SdS) Ax, T. Art, Pulsioximetria.
Ressuscitacié | .Pacientamb SdSi .Administrar ATB precog .Urgeéncies Antibioticoterapia ampli . Cultius i ATB empirica <1h
hipoperfusid .Controlar el focus septic .Hospitalitzacié | espectre <1h . Reposicié volémia
tissular o disfuncio .Maneig hemodinamic .uci .Quirofan per control focus < 12h | . Monitoratge resposta al
d’organ guiat per objectius (TAM, .Monitoratge hemodinamic tractament guiat per objectius
FC, lactat, Sat 02, Diliresi) horari basic . Quantificar el grau de disfuncié
(FC, TAM. Diliresi, PVC) d’organs (SOFA score)
.Tecniques complementaries de . Trasllat al Nivell assistencial
imatge adequat
Suport .Pacient amb SdS .Suport organ especific .uci .Técniques de diagnostic . Monitoratge intensiu
organ- amb lactacidémia, .Maneig hemodinamic monitoratge hemodinamic . Suport organ especific
especific hipoperfussio o especific, avangat (IC, IRVS,...)

fracas d’organ
malgrat

ressuscitacio

.Suport Ventilatori

.Técnica substitutiva renal

.Ventilacié mecanica

.HDFVVC

Tabla 1: Fases en el maneig de la sépsia severa




Maneig de la sépsia greu en |

format codi interhospitalari |

5. Maneig de la sepsia greu en format codi: Criteri s d’activacio interna

El maneig de una sepsia severa es basa en la identificacid preco¢ d’aquells
pacients amb una sindrome infecciosa que presenten signes clinics
compatibles amb disfuncioé d’organ. Els criteris d’activacio interna (pel maneig
intrahospitalari assumible per qualsevol centre d'atenci6 a aguts) de codi
sepsia seran:

5.1.Sindrome febril amb signes clinics de disfuncio sistemica:

. Cardiovascular:
Hipotensié: TAS<90 o TAM <65
Taquicardia> 120x’
Replecié capil-lar> 2seg

. Respiratoria:
Taquipnea> 24rpm, Treball Respiratori
Dessaturacio< 90%

. Sistema nervios central i altres:
Alteraci6 del nivell de consciencia
Rigidesa de clatell

Petequies de nova aparicio

Fig.2 Triangle deteccio sepsia greu
Hemodinamica

(Hipotensi6 / taquicardia / repleciocapil-lar)

Respiratoria SNC
(Taquipnea / dessaturacio) Petequies, meningisme

disminuci6 nivellconsciencia



6.

5.2. Diagnostic de disfuncié d’organ o nivells de lactat patologics en qualsevol

moment del maneig d’'un pacient séptic.

Temporitzacio de les accions diagnostiques i ter apeutiques.

Accions a ser completades en les primeres 3 hores de la identificacio:

1.

© o A~ w N

Mesura del nivell de lactat basal (hora 0)
Obtencié d’hemocultius previs a I'administracié d’antibiotics
Administrar antibiotic empiric eficac (hora 1)
Administrar 30ml/Kg de cristal-loides si hipotensio o lactat>4mmol/L
Primera valoracio dels objectius terapéutics (hora 3)
Contactar amb el SEM pel trasllat a un Servei de Medicina Intensiva davant la
mala resposta a les mesures terapeutiques inicials
a. Hipotensié amb necessitat de DVA, oligoanuria (< 0.5cc/kg/h) o acidosi
lactica persistent
b. Insuficiencia respiratoria amb requeriment de V Mec (invasiva 0 no

invasiva)

Accions a ser completades en les primeres 6 hores:

7.

9.

Aplicar vasopressors (en pacients hipotensos que no han respost a la carrega
inicial de volum) para mantenir la TAM>65mmHg

En el cas d’hipotensio6 arterial (0 inestabilitat hemodinamica) persistent mesurar
la PVC (per a un objectiu >8mmHg) i mesurar la saturacié venosa central (per a
un objectiu >70%)

Tornar a mesurar el lactat si l'inicial era elevat.

10. Trasllat del pacient a un Servei de Medicina Intensiva (hora 6)

Accions a ser completades en les primeres 12 hores:

11. Maneig quirargic del focus (hora 12)



Fig 2.1.Temps d’actuacié en el Codi Septic

TEMPS ACTUACIO EN EL CODI SEPSIS

Primer contacte SEM-UCI referencia
si persisteix hTA a pesar de fluids

(30mL/kg)
Trasllat >

Control del focus
Ressuscitacio Inicial >
/1l
T i i T T T ™77/ T
Oh 1h 2h 3h 4h 5h 6h 7h 12h

Fig 2.2. Temps d'actuacio en el codiséptic.

Hora 0: Deteccid de la SEPSIS; Activacié CODI SEPSIS INTRAHOSPITALARI (Triatge/Planta/UCIES)
- Analitica sepsis ( lactats)
- Recollida d” hemocultius ( X2)
- Cultius dirigits segons focus
- Iniciar fluidoterapia
Hora 1: Temps limit per administracié 1a dosi ANTIBIOTIC (ampli espectre/ajustat per focus)
- Proves imatge segons focus (Risc/Benefici)
- Ressuscitacié segons Bundles (6hr):

* PVC 8-12 mmHg

¢ TAM =65 mmHg

* Diuresi>0.5ml/Kg/h

*  Svc02>70%

* 2adeterminacid Lactats (Aclariment de lactat)

Hora 3: contacte SEM/UCI referéncia si persisteix hipotensid arterial a pesar d’aport de volum (30mL/kg
cristal-loides)

Hora 3 a 5: temps d’activacid i trasllat pel SEM a UCI REFERENCIA. CODI SEPSIS INTERHOSPITALARI

Hora 12: Temps limit per CONTROL DE FOCUS



7. Criteris de derivacid a un nivell assistencial supe rior. Activacio

Codi Sépsia Interhospitalari.

Una falta de milloria clinica o analitica després d’aplicar les mesures inicials de
reanimacié de Sépsia Greu i XocSeéptic s'associa a un pitjor pronostic. L'abséncia de

milloria clinica a les 3-6 primeres hores un cop iniciades les mesures de reanimacio, o

el requeriment de suport organ-especific de major complexitat (Ventilacio_Mecanica,

suport Hemodinamic, tecniques de depuracio renal, etc.) sera considerat un criteri de

derivacio a un CentreHospitalari de Major Nivell Assistencial (CHMNA).

S’haura de derivar precogment el pacient a un CHMNA sempre que el centre

hospitalari d’origen no disposi dels recursos apropiats pel correcte control del focus

septic (drenatge percutanis, cirurgies complexes, etc.).

CRITERIS CLINICS/ANALITICS/FUNCIONALS de DERIVACIO a un CHMNA

S’entendra por manca de resposta a les mesures inicials de reanimacio (primeres 3-6

hores) la persisténcia de 1 o més dels seglents criteris:
- Hipotensio arterial (TAS<90mmHg 6 TAM<65mmHg).
- Lactat arterial >4mmol/L.
- Diuresis horaria < 0.5mL/Kg/h.
- Insuficiéncia Respiratoria Aguda (PaO2/Fi02<250 en abséncia de pneumonia o
Pa02/Fi02<200 amb pneumonia).
- Necessitat de suport organ-especific: Drogues vasoactives, ventilacié
mecanica, tecnica substitutiva renal.
- Dificultats funcionals:
1. Impossibilitat pera completar el diagnostic sindromic o etiologic (proves
d’'imatge, cultius...) en les primeres sis hores.
2. Impossibilitat per al maneig del focus septic en les primeres 12 hores

d’evolucio.



Tabla 1. Criteris derivacié a un nivellassistencial superior

Criteris derivacié a un nivellassistencial superior

- Manca de resposta al maneig inicial:
1. Hipotensio arterial
2. Oligoandria
3. Insuficiencia respiratoria
4. Lactacidémia

- Requeriment de suport organ-especific
1. Drogues vasoactives
2. Ventilacié mecanica (invasiva o no invasiva)

3. Tecnica substitutiva renal




Aspectes organitzatius

8. Coordinaci6 interhospitalaria i sectoritzacio te rritorial.

La ubicaci6 del pacient ve determinada pels objectius clinics a aconseguir en
cadascuna de les fases del maneig, pel que s’han definit 3 fases (deteccio, diagnostic i
ressuscitacié i suport organ-especific) que es correlacionen amb tres nivells
assistencials de complexitat progressiva (nivell 1, nivell 2, nivell 3) que de forma
caracteristica s’associen a atencié prehospitalaria-triatge d’'urgéncies, area medico-

quirdrgica d'urgéncies i UCI.

El motiu d'ingrés (no obstetric) més frequent als hospitals comarcals sén les
infeccions, que tenen un elevat impacte en el sistema sanitari catala. Gairebé un 30%
dels llits hospitalaris d’aguts es distribueixen en hospitals de menys de dos-cents llits i,
per tant, sense els recursos humans i tecnologics que es requereixen per al maneig
integral de la sepsia greu. Les peculiaritats del sistema sanitari catala obliguen a la
coordinaci6 interhospitalaria per a garantir el continu assistencial en el maneig de la
sepsia greu un cop superada la fase 2 del maneig de la sepsia greu (diagnostic,
tractament empiric eficag i ressuscitaci6 hemodinamica) per continuar amb la fase 3
(suport organ-especific) si aixi ho requereix el pacient segons els criteris de trasllat

establerts en el protocol.

La derivacié del pacient a un CHMNA es coordinara a través del Centro de
Coordinacié Intrahospitalaria del Servei d’Emergencies Médiques (SEM) amb la
intencié d’'ubicar el pacient a I'hospital Util més proper. Tot i aixi i amb el objectiu
d’optimitzar el maneig del pacient, és aconsellable I'intercanvi d’informacio entre el
centre emissor, el metge de guardia del Servei d’Urgencia del CHMNA i el metge

intensivista de guardia del CHMNA.

El trasllat del pacient a un CHMNA es realitzara utilitzant una Unitat Aéria o terrestre
de Suport Vital Avancat (USVA) amb un nivell de prioritzacié ajustat a l'estat del
pacient (fins 3 hores en la sepsia severa, prioritat cero en la sépsia greu amb drogues

vasoactives i ventilaci6 mecanica).




9. Elements de registre i feed-back.

La monitoritzacié d’un circuit assistencial és essencial a I'hora de valorar com s’adequa
el projecte a la poblacié diana, la utilitat del mateix, generar feedback als diferents

actors en el procés i dissenyar elements de millora.

Per aix0, s’ha de disposar de la informacié tant del pacient, del procés, del maneig i de
les consequéencies o evolucié final. Amb les dades recollides se poden generar
indicadors que monitoritzin aspectes concrets del circuit. Els indicadors per la valoracié
d'un circuit assistencial (en aquest cas, el maneig interhospitalari de la sépsia greu)
han de complir uns requisits que sén estandard:

Han d’estar clarament definits.

Han de ser representatius d’elements clau del circuit.

Han de ser universals, reproduibles en tots els centres i en tot moment.

Han de ser de facil obtencié, a ser possible automatitzada.

Han de ser fiables.

2 T oA

Han d’estar validats o suportats per I'evidencia cientifica.

Per facilitar la confeccié dels indicadors es suggereix automatitzar la recollida

d’algunes variables mitjancant I'activacié d'una alerta informatica (des del nivell

assistencial hospitalari que estigui atenent al pacient en aquest moment) que incorpori
de forma automatitzada:
1. Activacié amb centre, n° de episodi associat
Dades epidemiologiques del malalt.
Hora d’admissié administrativa.

Hora d’activacio del codi.

a > w DN

Lloc d'activacio del codi (ABS, SEM, Triatge, Urgencies, Planta, Quirofan,
UCl).

Hora de I'alta del nivell assistencial 2.

Desti del pacient després del nivell assistencial 2 (alta a domicili, planta,
UCI, exitus).

8. Dia d’ingrés a UCI.

9. Dies d'estada a UCI.

10. Resultat a 'alta d’UCI.

11. Dies d’estada hospitalaria.

12. Resultat a I'alta hospitalaria.



Altres dades clinigues poden requerir la seva recollida manual, en funcié del grau
d’'informatitzacié del full d'infermeria o de compatibilitat dels sistemes informatics de
cada centre:
1. Motiu d’activacié del codi:
a. Focalitat de la infeccid
b. Resposta inflamatoria sistemica
Hora de presa d’hemocultiu
Hora de pauta de I'Antibiotic
Hora d’administracié de I'antibiotic
Hora d’administracié de fluidoterapia de 30 ml/kg
Hora de lectura de PVC
Hora d'inici de les DroguesVasoactives (DVA)

Hora de determinacions de Lactat (inicial i a les sis hores)

© © N o O A~ 0D

SOFA diari des de I'hora 6, 24, 48, 72 i a la primera setmana.
. SAPS Il, APACHE Il

. Dia d’adequaci6 antibiotica ajustada per antibiograma

=
N R O

. Diagnastic final de la infeccié

[N
w

. Dies de suport organ-especific
a. DVA
b. Ventilaci6 Mecanica (VM)

c. Hemodiafiltracié Veno-venosa Continua (HDFVVC)

A més de les variables recollides, en base a les tres fases en el maneig de la sépsia
greu es proposa recollir els segiients indicadors:
Fase 1: Deteccio
Temps porta-activacio
Fase 2: Ressuscitacioi TAEE
Temps porta-ATB-ATB Eficag ajustat per Antibiograma
Temps porta-volemia-PVC-DVA
Temps Porta-Trasllat
Percentatge de pacients amb ingrés directe a UCI (inclou des de quirofan)
Percentatge de pacients amb ingrés diferit a UCI
Fase 3: Suport organ-especific
Temps porta-UCI
Supervivencia a UCI

Supervivencia hospitalaria



10.Documents associats recomanats

1.

Proposar una trajectoria d'infermeria i escala de valoraci6 médica pel

maneig inicial de la sépsia greu des de triatge (Fig.3).

Generar un perfil de seguiment clinic per la monitoritzacié horaria de la

resposta hemodinamica durant les primeres sis hores que inclogui almenys:

1.
2.
3.
4,
5.

TAM

FC
Dilresis
SatO2
PVC

Generar un perfil analitic des de triatge per evitar demores en la valoracio

de la Fallida Multiorganica (FMO) en el segtent nivell assistencial
Perfil CS hora O:

1. Hemograma, formula i coagulacio

2. Bioquimica: funcio renal, ionograma, bilirubina
3. PCR

4. Gasometria, Lactat

5. Hemocultius

Perfil CS hora 6:

6. Hemograma, férmula i coagulacié
7. Bioquimica: funcio renal, ionograma

8. Gasometria, Lactat



ig inicial

ica pel manei

d

Y

7

10 me

la de valorac

la | esca

Figura 3. Trajectoria d'infermer

des de triatge.

BN

épsia greu

delas

(0 V40S] VaVIOOSSY VOINYDOHOILTNW QIONNASIT NVED OIOVHO VA

Jl1d3s 20X VH3A3S VISd3S VavOI1ldWOD ON VISd3s VOILd3S ON SI¥S INOH0N on VINV1d S3ONIOAN i~ rIVNI4 QIDVOIEN VHOH
“IVNI4 QIOVHOTIVA VHOH 1V10Y1/ QIOVINSVOD / 8-V I¥8I1IND3 / YOININDOISVINYEOONIH [m]
9 VHOH
T Tas o 0004 130 39.1VNIHA 30 VAOH WOINVOIW OIOVTLLNIA ¥ OIXINNOOD | OIOVENINI O
—T:7"is  ON ‘WNITYNINAVHON VN SAY SUYTNISYA SIIONILSISTY HYLSNrY O
o ) %59 < 2O A 1eS INIWITOSSY a
IS ON ‘VOINYOIW QIDVTILLNIA Z1-8 OAd LNIWITOSSY SNI3 STI010D O SAIOTIVLSINO SINOIuHYOSIA |
1SOILNIdVEIL SINTWIHNINOIN IVHLINID SONIA 3131V OIOA3SNI ]
: TFYO VA SNILISrE0 S 13 NIXIFT10SSV.S ON 1S
A9 LVLOVT = 0 LVLOVT) LYLOVT IONVEVIT WB/205°0 <isaunig d
I ° ) u\\.o 2 %06 < ZO B 1eS m]
i(0) LYLOVT {(9) LVLOV Wl 52 > Mo ]
wdq 06 > 04 |
. BHWW 59 < WYL O
(9 ¥40s - 0 v40S) V405 0ION10A3 INIWVIOVHL TV V1504534 35 1VIOLINOW
— 7 o) vdoS T 7 :(9) v40S [D1Ld3S D0X / VHIAIS VISdIS V1V OIONILY]
9 VMOH © | VHOH
utrz/00Z> yrz/00S> (Yrzw) sisanig JlLd3s 20X VY3A3S VISd3S YavoIldWod ON YISd3s ¥OILd3S ON SI¥S
100'6< 10676 re-0Z 61Tk zl>
9> 69 ¢l—oL FL—€L Si MODSE|D) 81005
ONS — —
T0< VN T0=/> YN S=/>Wdd | 02> Wvd | 0Z< Wvd FIETEGS ] : DILOIFILNY QIDVHLSININAY YHOH : JILOIBILNY QIDdI¥0SIYd
0GL<Ndd 0 5< Nda I powaH T702010¥d SNOD3S 3913 ¥3d LYIIANI JILOISILNY
x4 L1—0" 'G—0° 6'L=Z' > (p/6wWw) euiqnui||
oers o Feo ¢ R u_w%m (ug us B/20 p-0 Wixew 'BHWWSY < WY.L 1osse Jad) 48 99005 SINOIHHYISIA HVIDINI |
0 S 001> TS P AT T T (%€6 < ZO He Jes Jjueleb suy) Jouadns © %8z MNA 2O ]
T aeinBeon NIDIXO 1OV / VINITOA TVIOINI 0101SOdIN
o HOUMY A o Mom_w,,m\, o wwmcﬂ A oor S Olome YOlLd3s ._,%.wy_g(OOm niLno ]
- Z) SNILINDOWH i
L. E g _ L RIBENNA LY1OV1/ QI2¥INSVOD / 8V ¥EIMIND3 / ¥9d / YOININDOISVWYEOOWaH [
(9V30S] 9 VHOH YaVIOOSSY VOINYOHOIL TN OIONNISIA NVED YOIGIW OIOVHO VA ©03/SLNYLSNOD QIOYZLIMOLINOW I
SIYLSOW 3a ¥SI¥d / QIOVIIHILNIaI
[G1Ld3S D0X | VUIAIS VISdIS I181S0d TVIJINI OIOVIO VA
T T s ON :0204 730 I9LYNINA LVLISIOIAN QIOVIIANI L VHOH B 0 VHOH|
'LY1IY004
JILd3S 00X VH3ASS VISdIs VavOIT1dWOD ON VISd3s VOILd3S ON SI¥S g
VOINQYANIS QIOVHOTVA NANDUYIN
> oNDO %06> ZOS
Uvz/00Z> Uvz/006> Urzw) sisainig eisdgs ipodfa | ON[J (wdi oz<) eaudinbe)
10Q'G< 106-5'¢ re-0zZ 61T} > (Ip/B) eulupEBID eajoe saajjsod J ON[] (wdg 06<) eipJeainbe |
1euay sajsodsas z | ONO 150 BHWWS9 >vd o BHWWog >av.L 0 BHWwWos >SvL
o ) = P ST TOBSED 81035 oNnO 1O {onouero o/ pil-lgd o/l jeng) [esausb jejse opeSY
NS oNd s BI2USISUOD 3P [[BAIU 3P QI9RISNY
10< WN 10=/> YN G=/>Wdd | 0> Wvd | 0Z<Wvd EEIEEE] £
— — — —— e VIN¥3LOJIH O (BPH341 0 [ENJJE) D,85< 38834 HOIVIN RIZLIND
S > /Bu) euiqr —
02> 05> 00b> 051> 0Si< I91VvIdl 3das3a
[ 002> 008> o0F> | oov< VISd3S 100 OIDVAILDVY
0 D3N A 0 D3JN A 0 DIW A #
[ € z | 0 QIoENUNg eALROLIHUAP! B1anbNY




Cadena de la supervivencia de la sépsia greu

EpIA s sdwa|

saJoy 9> <

[eniul > jepeq a8euaaq

u/3%/235°0 < 1s2amia SOpIO}-{eIsLd nQIqRUY
8H Ww ZT-8 INd /1w o€ RNy
(2205/3W0T VN) S9 < VL EIWR|OA 213d3s snd0o} v <1000
siejnasen Jeuo)uon 1BI0]!IN 1ejosuo) suopunsia

21d3s snd0oy
Jerynuapi|

S212U)SISA
Jeisnly

50034d DINVYNIAOINIH 140dNS
SQI2234NI SN204 134 1041NOD
50234d QI2v2I4ILN3dl

nNaJ3 eisdas e] ap eldulAIAIDdANS ] Op euape)




11.Bibliografia.
.Esteban A, Frutos-Vivar F, Ferguson N et al. Sepsis incidence and outcome:

contrasting the intensive care unit with the hospital ward. Crit Care Med 2007;35:1284-
1289.

. Hall MJ, Williams SN, DeFrances CJ et al. Inpatient care for septicemia or sepsis: a
challenge for patients and hospitals. NCHS data brief 2011; 62): 1-8.

. Almirall J, Campins LL, Capdevila JC et al. Clinical Relevance of Community-
Acquired Severe Sepsis and Septic Shock in Adults. An Epidemiological Population -
Based Study. ICAAC 2012, San Francisco. American Society of Microbiology.

. Dellinger RP, Levy MM, Rhodes A, et al for the Surviving Sepsis Campaign
Guidelines Committee including The Pediatric Subgroup. Surviving Sepsis Campaign:
International guidelines for management of severe sepsis and septic shock, 2012.
Intensive Care Med 2013;39:165-228.

. Ledn Gil C, Garcia-Castrillo L, Moya M, et al. Documento de consenso SEMES-
SEMICYUC. Recomendaciones del manejo diagnéstico terapéutico inicial y
multidisciplinario de la sepsis grave en los Servicios de Urgencias Hospitalarios.
Emergencias 2007;19:260-272.

. Ferrer R, Artigas A, Levy MM Improvement in process of care and outcome after a
multicenter severe sepsis educational program in Spain. JAMA. 2008;299:2294-303.

. De Miguel-Yanes JM, Andueza-Lillo JA, Gonzélez-Ramallo VJ, et al. Failure to
implement evidence-based clinical guidelines for sepsis at the ED. Am J Emerg
Med. 2006;24:553-9.

. Schramm G, Kashyap R, Mullon J et al. Septic shock: A multidisciplinary response
team and weekly feedback to clinicians improve the process of care and mortality. Crit
Care Med 2011;39:252-258.

. Aguirre A, Echarte JL, Minguez S, et al. Implementacién de un “Cddigo Sepsis Grave”
en un servicio de urgencias. Emergencias 2009;21:255-261

. Ballester L, Armero E, Yébenes JC, et al. The 6h Sepsis Chain Of Survival Is Useful
In Implementing A Multicentric Sepsis Code In Small Hospitals Without Intensive Care
Units. The CSI (Codigo Sepsis Interhospitalario) Strategy. ICAAC 2010, Boston.
American Society of Microbiology.

. Suarez D, Ferrer R, Artigas A. Cost-effectiveness of the Surviving Sepsis Campaign
protocol for severe sepsis: a prospective nation-wide study in Spain. Intensive Care
Med 2011;37:444-52.

. Flabouris A, Hart G, George C. Outcomes of patients admitted to tertiary intensive
care units after interhospital transfer: comparison with patients admitted from

emergency departments. Crit Care Resusc 2008;10:97-105.



. Ifigo J, Sendra JM, Diaz R et al. Epidemiologia y costes de la sepsis grave en
Madrid: Estudio de altas hospitalarias. Med. Intensiva 2006;30:197-203.



12. Autors.
Coordinadors:

Juan Carlos Yébenes, Carol Lorencio

Autors:

Lluisa Bordejé, Berta Cisterd, Ricard Ferrer, Pau Garro, Lourdes Jimenez,
Carol Lorencio, Ignacio Martin-Loeches, Juan Méndez, Xavier Nuvials, Victor
Pérez-Claveria, Alejandro Rodriguez, Josep Maria Sirvent, Juan Carlos Ruiz,

Abdo Taché, Juan Carlos Yébenes.



