Vidre i mirall: seguretat del pacient (5)

Implantacio del Codi Sépsia des del triatge en els serveis d'urgéncies

Manel Ramon Chanovas’, José Luis Echarte?, Gemma Olivé®, Dolors Garcia Pérez*,
Carola Orrego’ i Grup de Treball* “Codi Sepsia” de la Societat Catalana de Medicina
d’Urgeéencies i Emergéncies de Catalunya (SoCMUE)

'Hospital de Tortosa Verge de la Cinta. lISPV; *Hospital del Mar. Barcelona; *Consorci Parc Tauli. Sabadell; *Fundacié Althaia. Manresa;
*Fundacioé Universitaria Avedis Donabedian. Barcelona; *Hospital Municipal de Badalona-Badalona Serveis Assistencials.

*Grup de Treball Codi Sépsia de la SOCMUE: M. R. Chanovas Borras', J. L. Echarte Pazos?, G. Olivé Olivé’, D. Garcia Pérez*, C. Orrego Villagran®,
|.Campodarve Botet?, A. Aguirre Tejedo? N.Ledn Bertrdn?, M. Pech Sola', M. A. Leza Acha', L. F. Casa MéndeZ’, E. Mauri Nicolas*,

F.Roqueta Ejea‘, S. Tomas Vecina®, M. Secanell Espluga®.

Introduccio

La sepsia greu (SG) suposa una infeccié capag d’induir can-
vis hemodinamics que donen lloc a una hipoperfusio i dis-
funcié d’organs, que augmenten de manera notable la mor-
talitat. Es tracta d’un auténtic problema sanitari amb un
important cost huma i economic. En la Conferéncia de
Consens de I’any 1991 patrocinada per I’American College
of Chest Physicians 1 la Society of Critical Care Medicine
es van proposar les definicions de les sindromes séptiques
acceptades en ’actualitat, la qual cosa ha permés congixer
millor la historia natural d’aquesta patologia. Els esfor¢os
de les societats mediques d’arreu del mon per donar una
solucio a aquest problema es va traduir en la campanya
“Surviving Sepsis Campaign” (SSC) iniciada el 2002 amb
la intencid de reduir el 25% la mortalitat de la sépsia greu
en un periode de 5 anys. Aquesta campanya es va desenvo-
lupar en tres fases: 1) “Declaracio de Barcelona”, I’any
2002, on es van donar a congixer els objectius de la cam-
panya i les fases per posar-los en practica. 2) Desenvo-
lupament de protocols d’actuacio clinica basats en I’eviden-
cia en la sepsia greu i el xoc séptic (SG/XS). 3) Implantacid
de mesures terapéutiques basades en els “Paquets de mesu-
res de la sepsia” promogudes per I’ Institute of Healthcare
Improvement (IHI), on es diferencien les mesures aplicables
durant les primeres 6 hores d’atenci6 al pacient i les aplica-
bles durant les primeres 24 hores.
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El coneixement d’aquestes mesures del tractament
guiat per objectius que ja ha demostrat resultats positius
quant a la disminucié de la mortalitat requereix progra-
mes educacionals adregats als professionals de la salut
implicats en el procés del tractament de la SG/XS.

Amb aquest proposit, s’ha instat als serveis d’urgeén-
cies i medicina intensiva a aplicar les noves guies clini-
ques per al maneig de I’SG/XS. En les guies es diferencia
I’aplicacié de dos paquets de mesures; el primer s’aplica
en les primeres 6 hores als serveis d’urgéncies hospitala-
ris (Taula 1) 1 el segon en les primeres 24 hores. Aquest
ultim inclou mesures que habitualment son propies dels
serveis de medicina intensiva, com les referents a la ven-
tilacid6 mecanica o la utilitzacidé de proteina C recombi-
nant humana.

Amb aquest enfocament, I’SG/XS es converteix en
una patologia temps-dependent més, entenent com a tals
a aquelles en les quals el retard en el diagnostic i el trac-
tament influeix negativament en 1’evolucio, com ara I’ic-
tus o la sindrome coronaria aguda. Aixi doncs, els serveis
d’urgéncies passen a tenir un paper crucial tant en la
deteccio preco¢ com en I’inici del tractament de 1I’SG/XS.

Per garantir una assisténcia ajustada al factor temps
s’han creat uns codis, I’activacio dels quals es basa en
dades cliniques, com ara el Codi Ictus o el Codi Infart.
Aquests codis han demostrat que disminueixen la morbi-
mortalitat en prioritzar 1’assisténcia i el tractament. La
deteccid precog de I'SG/XS es veu dificultada perque en
la seva definicid s’inclouen dades analitiques, com Ia
xifra de leucocits i I’obtencid de lactat. La realitat de
molts serveis d’urgéncies al nostre pais, en permanent
situacid de sobresaturacid, és que l’assisténcia es pot
retardar diverses hores i, per tant, un protocol de deteccio
precog, que inclogui dades analitiques, podria resultar
poc eficag. Per aixo, la Societat Catalana de Medicina
d’Urgéncies i Emergéncies (SOCMUE), en el marc de
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TAULA 1.Paquets de mesures de ressuscitacio en la sépsia greu i el xoc séptic i mesures hemodinamiques durant les 6 primeres hores

de tractament

Paquet de mesures de ressuscitacio a la sépsia

3. En presencia d’hipotensio o lactat > 4 mmol/I:

noradrenalina)
4. En preséncia de xoc séptic o lactat > 4 mmol/l:

dobutamina si I’hematocrit > 30%
Objectius hemodinamics

1. Pressio arterial mitjana (PAM) > 65 mm Hg
2. Diiiresi > 0,5 ml/kg/hora

3. PVC =8-12 mm Hg*

4. SvcO: > 70%**

1. Obtencié d’hemocultius abans d’iniciar el tractament antibiotic
2. Inici precog del tractament antibiotic en les 3 primeres hores si el pacient és atés a urgéncies

3.1. Iniciar la ressuscitacio amb un minim de 20-30 ml/kg de cristal-loides (o dosi equivalent de col-loides)

3.2. Emprar vasopressors per tractar la hipotensié durant i després de la ressuscitacio amb liquids (dopamina o

4.1. Mesurar i mantenir la pressié venosa central (PVC) > 8 mm Hg
4.2. Mesurar i mantenir la saturacié venosa central (SvcO2) > 70% mitjangant transfusié si I’hematocrit < 30% i/0

*En preséncia de xoc septic o lactat > 4 mmol/l

**Un cop aconseguida la PVC > 8 mm Hg, mantenir I’SVcO2 > 70% mitjangant transfusio si I’hematocrit < 30% i/0 dobutamina si I’hematocrit > 30%

fins un maxim de 20 pg/kg/min

I’Alianca per a la Seguretat dels Pacients a Catalunya,
va realitzar un projecte de recerca i va elaborar un Codi
Sepsia Greu (CSG), ’activacié del qual es basa en para-
metres clinics que es poden obtenir des de ’arribada del
pacient a urgencies i abans que sigui assistit.

L’objectiu d’aquest treball fou descriure la implantacio
d’un CSG en els serveis d’urgéncies hospitalaris de
Catalunya i analitzar el seu grau d’aplicacio de les mesures i
la consecuci6 dels objectius hemodinamics en les primeres 6
hores; els resultats es van comparar amb un grup historic.

Materials i métodes

Es va realitzar un estudi de cohorts, prospectiu i observacio-
nal de tots els casos consecutius d’SG/XS en que es va acti-
var el CSG a I’area medicoquirargica d’adults dels serveis
d’urgencies dels seglients hospitals: Hospital del Mar de
Barcelona, Hospital de Tortosa Verge de la Cinta, Consorci
Parc Tauli de Sabadell i Fundacid Althaia de Manresa, des
de I’'1 de gener de 2008 fins al 31 d’agost de 2008.

Els serveis d’urgéncies hospitalaris disposen d’una
area de triatge, on es realitza una valoracid inicial que
inclou la presa de constants vitals. Es va elaborar un codi
d’activacio basat en criteris clinics aplicable des del
moment del triatge o durant I’estada del pacient en el ser-
vei d’urgéncies, aixi com un protocol d’actuacié durant
les primeres 6 hores, basat en les guies cliniques propo-
sades per I’SSC. Es va dissenyar un full de recollida de
dades que incloia el protocol d’actuacié. Es van realitzar
sessions formatives a metges residents, adjunts i inferme-
res d’urgencies orientades a la deteccid precog dels casos
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d’SG/XS 1 a I’aplicacio del paquet de mesures i objectius
terapéutics. Es van elaborar diptics de butxaca i posters
de suport a la formacié efectuada.

Els criteris utilitzats per activar el CSG foren: A)
Sospita d’infeccio; B) Temperatura < 36 °C 0 > 38 °C o
freqiiéncia cardiaca (FC) > 90 bpm o freqiiencia respi-
ratoria (FR) > 20 per minut o alteraci¢ del nivell de cons-
ciéncia; C) Pressio arterial sistolica (PAS) <90 mm Hg o
pressio arterial mitjana (PAM) < 70 mm Hg o disminucio
de la pressi6 arterial > 40 mm Hg en hipertensos.

L’activacio6 del CSG a urgéncies implicava prioritzar 1’a-
tencio 1 la ubicaci6 del pacient. En cas que no hi hagués box
disponible, el pacient era situat en un box d’atencié imme-
diata. El codi podia ser activat tant per metges com per per-
sonal d’infermeria, des del triatge o en I’area de boxes.

En tots els pacients inclosos es van registrar les
segiients variables: tensié arterial, PAM, FC, FR, satura-
ci6 arterial d’oxigen i valoracié de I’estadi de consciéncia
mitjancant ’escala de Glasgow, tant en el moment del
triatge com en el moment de la seva activacio. També es
van recollir variables com I’edat, el sexe, els antecedents
patologics i les dades analitiques, en les quals es va
incloure I’equilibri acid-base arterial, la determinacié de
lactat 1 resultats microbiologics, aixi com les mesures
aplicades 1 els objectius aconseguits, dades sobre ’estada
hospitalaria i la mortalitat intrahospitalaria.

Es van excloure aquells pacients amb indicacio de
limitacié de I’esforg terapéutic.

A més es va realitzar un estudi retrospectiu a partir
dels informes d’alta hospitalaris d’un grup de pacients
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amb SG/XS des de 1’1 de gener fins al 30 juny de 2006;
aquest grup es va denominar ‘grup historic’.

El grau de compliment de les mesures en les primeres
6 hores s’expressa com el nombre de pacients als quals
se’ls van aplicar respecte al nombre de pacients en els
quals estaven indicades.

El grau de compliment dels objectius s’expressa com el
nombre de pacients en els quals es van aconseguir pel que
fa al nombre de pacients en els quals estaven indicades.

Es va realitzar una analisi descriptiva amb el paquet
estadistic SPSS 15.0 per a Windows. Es va considerar que
hi havia significacio estadistica amb un valor de p < 0,05.

Resultats

El CSG es va activar en 171 casos. La mitjana d’edat fou
de 65 anys i el 56% eren homes. El grup historic va
incloure 84 pacients, amb una mitjana d’edat de 72 anys
i el 58% d’homes.

El focus infecciés més freqiient va ser el respiratori
seguit de 'urinari en els dos grups. Les caracteristiques
dels pacients es mostren a la Taula 2.

TAULA 2. Caracteristiques dels pacients

GSG* H** p
N 171 84
Edat (anys) 64,5 71,8 <0,05
Sexe (%)
Home 57,9 56
Dona 421 44
Patologia subjacent (%)
Cardiopatia 25,3 28,6
Hipertensio arterial 42,6 44
Oncologica 14,6 17,9
VIH 0,2 8,3
Pneumopatia cronica 19,6 40,5
Diabetis 19 25,9
Postquirtirgica 3,7 24
Hepatopatia cronica 11,7 34,4
Insuficiéncia renal cronica 13 214
Constants inicials
Pressio arterial mitjana (mm Hg) 60 58 ns
Freqiiéncia cardiaca (bpm) 103 106 ns
Freqiiéncia respiratoria (rpm) 26 28 ns
Temperatura (°C) 374 373 ns
Saturaci6 arterial d’oxigen (%) 92 94 ns
Glasgow Coma Scale 14,7 13,6 <0,05
Focus infeccids
Respiratori 50 34,6 <0,05
Urinari 25,3 30,9% ns
Abdominal 18,8 19,8% ns
Neurologic 1,2 2,5% ns
Cutani 0,6 9,9%  <0,05
Origen desconegut 4,1 24%  <0,05
Altres 2.4 2,5% ns
Estada hospitalaria (dies) 1471 1424  <0,05

*CSG: Grup Codi Sepsia Greu; **H: Grup historic

El compliment de les mesures, aixi com el grau de
compliment dels objectius, fou significativament major
en el grup CSG, si es compara amb [’historic (Taula 3).

Es va observar una disminucié de 1’estada hospitalaria
amb una mitjana de 14 dies en el grup CSG vs. 15 dies en
el grup historic.

La mortalitat intrahospitalaria en el grup CSG va ser
del 16% i en el grup historic del 38% (p < 0,001).

Discussio

Sembla raonable detectar precogment una elevacié del
segment ST en una sindrome coronaria o la preséncia de
focalitat neurologica en un ictus. La implantacié d’un
CSG com un nou codi enfront de patologies urgents
temps-dependents no ¢€s tasca facil i implica canviar
habits i actituds dels professionals, ja establerts, en un
ambit heterogeni com soén els serveis d’urgéncies. Una
altra de les dificultats per a la instauracié del CSG ¢és
trobar un simptoma o signe guia que permeti una detec-
cio precoc. A més, els factors que limiten una aplicacid
precog del codi i que es pugui complir amb els temps

TAULA 3. Aplicacio de les mesures i consecucié dels objectius
hemodinamics en les primeres 6 hores

MESURES CSG*  GH*

n=171 n=84
Determinacio de lactat 97% 45%  <0,05
Obtencio d’hemocultius abans
del tractament amb antibiotic 96% 62%  <0,05
Antibiotic en les primeres 3 hores ~ 93% 54%  <0,05
Volum suficient en la primera hora ~ 71% 24%  <0,05
Us de noradrenalina 5% 33% <0,05
Medicio de la PVC* T1% 16%  <0,05
Medicio de 1’SveO:* 63% 7%  <0,05
Transfusio 2% 41%  <0,05
Dobutamina 68% 39%  <0,05
Totes les mesures 34% 2%  <0,05
OBJECTIUS
PAM* > 65 mm Hg. 90% 65%  <0,05
Diiiresi > 0,5 ml/kg/hora 9% 45%  <0,05
PVC* 8-12 mm Hg 2% 14%  <0,05
Sve0:* > 70% 58% 10%  <0,05
Tots els objectius 54% 2%  <0,05

*CSG: Grup Codi Sépsia Greu; GH: Grup historic; PVC: Pressio veno-
sa central; SvcO:; Saturacido venosa central d’oxigen; PAM: Pressio
arterial mitjana.
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marcats son, d’una banda, la demora en ’assisténcia 1li-
gada a la saturacid freqiient que pateixen els serveis
d’urgéncies i, per altra banda, la demora en 1’obtencid
de resultats analitics que permetin identificar pacients
en situacido d’SG/XS, com sén els nivells de lactat, la
xifra de leucocits i ’equilibri acid-base, aixi com els
resultats que permetran identificar la preséncia de dis-
funci6 d’organs.

Per tot aix0, la SOCMUE dins del marc de ’Alianca
per a la Seguretat dels Pacients a Catalunya va realitzar
un projecte de recerca per a la detecci6 precog d’aquests
pacients que arriben als serveis d’urgéncies amb SG/XS;
aixi, es va dissenyar un codi basat en 1’obtencio de cons-
tants vitals que utilitza com a signe guia la preséncia de
disminuci6 del nivell de consciéncia 1 la preséncia d’hi-
potensio.

Els resultats del projecte mostren que després d’haver
realitzat sessions formatives sobre el nou codi d’activacid
a metges residents, adjunts i personal d’infermeria dels
serveis d’urgéncies implicats s’obté una possible millora
en la deteccid 1 en I’aplicacié de mesures i objectius
terapéutics.

Després de la instauracié del CSG es va aconseguir
que Iaplicacié de determinades mesures com ara la deter-
minaci6 de lactat, I’extraccié d’hemocultius prévia a 1’ad-
ministracié d’antibiotics, 1’administracio de tractament
antibiotic en les primeres tres hores, la ressuscitacié amb
un volum suficient i ’administracié de noradrenalina en
cas de manca de resposta, es realitzin en més del 70%
dels casos.

En 1’actualitat és recomanable que un servei
d’urgéncies disposi d’un protocol que agiliti I’obtencid
de I’analitica i I’inici d’una ressuscitacié hemodinami-
ca preco¢ (amb sérums i noradrenalina en cas necessa-
ri), aixi com la rapida administraci6 d’un antibidtic
d’ampli espectre. A la practica, i tal com es va observar
en I’estudi, tot i estar protocolitzat, la mesura de la
pressio venosa central (PVC) i de la saturacid venosa
central d’oxigen (SvcO:) son més dificils d’aconseguir
en les 6 primeres hores, de manera que, quant a resul-
tats, assolir els objectius de la PVC i I’SvcO: han estat
per sota, encara que son semblants als d’altres séries de
la literatura. No obstant aixo, hi ha autors que els
exclouen del seu paquet de mesures, al-legant que la
col-locacié preco¢ d’un catéter central a urgéncies és
poc segura, donada la limitaci6 de recursos humans, la
manca de domini de la técnica i la poca disponibilitat
de control ecografic.
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L’objectiu de I’SSC ¢és disminuir la mortalitat de
I’SG/XS en un 25%. En el nostre estudi volia dir dismi-
nuir-la en un 9,5%, és a dir, passar del 38% del grup
historic al 28,5%. La mortalitat del grup CSG va ser del
16%, és a dir, hi va haver una disminuci6 de la mortalitat
de gairebé el 58%.

Aquests resultats son discutibles ja que el CSG de la
SoCMUE pretén tenir una alta sensibilitat de forma pre-
cog des del triatge d’urgéncies i aixo podria tenir un biaix
en la seleccid dels pacients. Una altra limitacio del nostre
estudi és que els dos grups analitzats no eren comparables
en totes les seves caracteristiques basals, de manera que
alguns resultats podrien estar esbiaixats. A més, el CSG
es basa en parametres hemodinamics de manera que els
pacients normotensos, amb consciéncia preservada i amb
preséncia de disfuncié d’organs no van ser inclosos a
I’hora d’activar el codi; com ja s’ha comentat anterior-
ment, es va dissenyar buscant una deteccid precog aplica-
ble des del triatge.

En conclusio, la implantaci6 del CSG podria permetre
millorar de forma significativa el procés assistencial de
I’SG/XS. S’ha constatat una disminucié de la mortalitat
dels pacients amb SG/XS. Els pacients amb SG/XS es
beneficien de I’administracio d’antibioterapia precog,
volum endovenoés suficient i monitoratge hemodinamic
estricte durant les 6 primeres hores.

La consecucio de totes les mesures i objectius no sem-
pre és facil. Sembla més efectiu intentar adaptar el CSG a
les caracteristiques de cada servei d’urgéncies.

REFERENCIES BIBLIOGRAFIQUES

1. 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. Intensive Care Med. 2004;30:536-55.

2. Ledn C, Garcia-Castrillo L, Moya MS, Artigas A, Morges M, Candel
FJ, et al. Documento de consenso (SEMES-SEMICYUC).
Recomendaciones del manejo diagnostico-terapéutico inicial y mul-
tidisciplinario de la sepsis grave en los servicios de urgencias hospi-
talarios. Emergencias. 2007;19:260-72.

3. Nguyen HB, Rivers EP, Abrahamian FM, Moran GJ, Abraham E,
Trzeciak S. Severe sepsis and septic shock: Review of the literature
and emergency department management guidelines. Ann Emerg
Med. 2006;48:28-54.

4. Nguyen HB, Corbett SW, Steele R, Banta J, Clark RT, Hayes SR et
al. Implementation of a bundle of quality indicators for the early
management of severe sepsis and sepsis shock is associated with
decreased mortality. Crit Care Med. 2007;35(4):1105-12.

S. Dellinger RP, Levy MM, Carlet JM, Bion J, Parker MM, Jaeschke R
et al. Surviving Sepsis Campaign: International guidelines for mana-
gement of severe sepsis and septic shock: 2008. Crit Care Med.
2008;36:296-327.





