ReMUE.c@t

Revisid bibliografica

Novetats en el codi sepsia:
Un tema tancat o polemic?

F. Xavier Lopez Altimiras.

Unitat de Semicritics, Servei d'Urgéncies. Fundaci6é Hospital de Mollet

Nom autor: Xavier Lépez-Altimiras
Data recepci6: 01.11.2017
mail: x.lopez@fsm.cat

Lloc de treball: Hospital de Mollet
Data acceptacio: 30.11.2017

Forma de citacié: Lopez Altimiras X. Novetats en el codi sépsia: un tema tancat o polémic?

ReMUE.c@t 2017;4(2):83-91

Des de fa temps se sap que la sépsia és una
sindrome temps depenent'. Ningu discuteix avui
en dia que el reconeixement precoc dels pacients
potencialment afectats per un quadre septic, i en
consequéncia la rapida actuacié en les mesures
inicials de tractament, son fonamentals per a una
correcta evolucié d'aquests pacients i per
disminuir la morbi mortalitat que aquesta
patologia pot comportar.

En els darrers anys s'esta fent un important esforg,
també en el nostre entorn, per sensibilitzar els
professionals front als pacients amb sépsia,
sobretot en els punts inicials d'atencié, i establir
unes recomanacions d'actuacié que fins i tot s'han
concretat en una Instruccié’, per part del Servei
Catala de la Salut, per a la creacié6 d'un Codi
Sépsia, vist I'éxit que actuacions similars han
obtingut en patologies com [Infart agut de
miocardi amb elevacié del segment ST o l'ictus.

De tota manera sembla evident que la implantacio
d'un Codi sepsia esta essent més complexa del que
inicialment es podria preveure, i a més
darrerament s'ha encetat una interessant
polémica en relacié a definicions, i fins i tot
actuacionsinicials, enrelacié a aquesta patologia.

De fet les definicions sobre sépsia, sepsia greu i
xoc séptic, ja fa anys que es van establir, l'any
1991°, i es relacionaren amb l'aparicié de criteris
de sindrome de resposta inflamatoria sistémica
(SRIS):

* Febre de 38°C o superior, o hipotermia de menys
de 36°C

* Taquicardia de 120 x' o superior,

* Taquipnea de 25 x' o superior, o hipocapnia amb
pCO2 < 32

* Leucocitosi de 12000 o més o leucopenia
inferiora 4000

* Hiperglucémia superior a 120 mg/dl en pacient
no diabetic

Es considera que els pacients que tenien criteris
d'infeccid, i presentaven un o més criteris de SRIS
tenien una sépsia. A més es defini com sepsia greu
aquella seépsia amb disfuncié d'un o més sistemes
organics (hemodinamica, renal, respiratori,
neurologic, hepatic...). | es defini com a xoc séptic
la preséncia d'hipotensi6 arterial (hipoTA) sense
resposta adequada a administracié de volum, i
que requeria drogues vasoactives. També es defini
la preséncia de dos o més criteris de SRIS com
marcadors de gravetat i risc de pitjor evolucio en el
pacient amb sepsia.

L'any 2001, i vista l'elevada mortalitat dels
pacients amb sepsia, que podia ser fins del 40%,
Rivers i col-laboradors’, en un treball ja classic,
varen establir les recomanacions de tractament
inicial (primeres 6 hores d'evolucié) que han
perdurat fins als nostres dies. Aquestes
recomanacions es centraren en un maneig per
objectius, i segons varen publicar es va reduir la
mortalitat dels nivells superiors al 40% reportats
per les publicacions de I'epoca, a nivells d'un 30%'.

Les recomanacions sorgides de l'estudi de Rivers
es fonamenten en la col-locacié de cateter per
mesura de la pressié venosa central (PVC). En cas
de hipo tensié arterial (hipoTA) aport agressiu de
volum, fins a 20 a 40 ml/kg en la primera hora, i
aconseguir PVC de 8 a 12 mmHg. Si no
s'aconsegueix estabilitat hemodinamica es
recomana iniciar drogues vasoactives, de
preferéncia noradrenalina (NA). A més es
recomana mesura de la saturacié venosa d'oxigen
(SatvO2) com aindicador de hipo perfusié tissular,
i afegir Dobutamina a la NA sila SatvO2 és inferior
a 65-70%. Durant anys no ha quedat ben
establerta I'actuacio en els pacients sense hipoTA
perd amb nivells elevats d'acid lactic, ni quin seria
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el nivell "d'alarma" en aquests pacients amb tensio
arterial normal i elevaci6 de lactats. A més
d'aquestes mesures calia iniciar cobertura
antibiotica amb precocitat, tot i que en un principi
els marges de temps es situaren en les primeres 3 a
6 hores d'evolucio.

En els darrers anys s'ha anat questionant la
idoneitat de les mesures proposades per Rivers,
podriem dir que en aquest sentit l'estudi
PROCESS®, i també els estudis PROMISE’ i ARISE®,
sén especialment rellevants.

L'estudi PROCESS®, publicat el 2014, va revisar, en
31 serveis d'urgencies d'Estats Units, els pacients
atesos per xoc septicisepsia greu, i es van assignar
a tres grups. Es va valorar el tractament dels
pacients durant les primeres 6 hores d'evolucié. En
un grup es van tractar els pacients seguint el
protocol de Rivers', amb reanimacié guiada per
objectius. En el segon grup es van tractar als
pacients amb protocol-litzaci6 de l'aport de fluids,
pero sense utilitzaci6 de via venosa central, ni
protocol-litzaci6 de I'4s d'inotrops ni de les
transfusions. El tercer grup es va tractar segons
"maneig habitual" i experiéncia dels professionals,
sense cap protocol-litzacié especifica. Es van
incloure 1341 pacients, al cap de 60 dies es van
produir un 21% de morts en els grups de
tractament guiat per objectius, 18,2% de morts
en el grup protocol-litzat "parcialment"i 18,9% de
morts en els grups de tractament no
protocol-litzat. No hi va haver diferéncia
significativa en la mortalitat (objectiu principal de
l'estudi) entre els tres grups. Tampoc es va
constatar diferéncia significativa en la mortalitat
al cap de 90 dies ni a l'any. Tampoc es van
constatar diferencies en els nivells de fallida
organica. Els autors varen concloure que la
utilitzacio de protocols guiats per objectius en les
primeres 6 hores d'evolucié en els pacients amb
xoc septic a urgencies no milloraven el pronostic
dels pacients. Cal valorar si les poblacions incloses
en l'estudi foren de caracteristiques similars a
l'estudi de Rivers, en aquest els pacients tenien
SatvO2 de 49%, lactat de 7 mmol/L i APACHE Il de
21, en el PROCESS les SatvO2 foren de 71%, lactat
de 5 mmol/L i APACHE Il de 21. Cal tenir present
que les satvO2 no sén comparables, ja que en
l'estudi de Rivers' es varen mesurar préviament a
l'inici de la reanimacio, i en el PROCESS es varen
mesurar després de I'administracié de volum. Una
de les dades probablement rellevants a considerar
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és que en l'estudi PROCESS [ladministracio
d'antibiotics en el 76% de casos es va produir en
les 3 primeres hores, i en el 97% de casos dins les
primeres 6 h.

El 2014 també es va fer public I'estudi PROMISE’,
realitzat al Regne Unit, va reclutar 1260 pacients
atesos en fases inicials de xoc séptic. Es van
aleatoritzar en dos grups de tractament, 630
varen rebre tractament segons protocol per
objectius i 630 tractaments segons "atencié
habitual". L'objectiu principal de l'estudi va ser la
mortalitat per qualsevol causa al cap de 90 dies. El
29,5% dels pacients tractats segons protocol per
objectius, i el 29,2% de pacients del grup tractats
segons "atencié habitual" van morir. El grup
tractat segons protocol per objectius va tenir, de
manera significativa, pitjors indexs de fracas
d'organs, va precisar més dies de suport
cardiovascular avancat i van tenir estades més
llargues a la unitat de cures intensives.

També el 2014 es va publicar l'estudi ARISE®, que
reclutar 1600 pacients en 51 centres,
principalment d'Australia i Nova Zelanda. Es van
assignar aleatoriament 796 pacients a tractament
dirigit per objectius i 804 a tractament segons
"practica habitual". Els pacients del grup de
tractament dirigit per objectius van rebre un
volum mig de fluids més alt (1713 vs 1401 ml), i
també de manera significativa, van rebre més
drogues vasoactives (66,6% vs 57,8%), major
nombre de transfusions d'hematies (13,6% vs
7,0%) i Dobutamina (15,4% vs 2,6%) amb major
frequéncia. Al cap de 90 dies es van constatar un
18,6 % de morts en el grup de tractament per
objectius i un 18,8% en el grup de tractament
segons "practica habitual'. No es va constatar
diferéncies significatives en la mortalitat
hospitalaria, temps de supervivencia, necessitats
de suport d'organs o durada de l'estada
hospitalaria.

El 2015 es publica al New England el treball
"Systemic Inflammatory Response Syndrome
Criteria in Defining Severe Sepsis”. Es varen
recopilar dades de 172 UCI d'Australia i Nova
Zelanda de pacients amb infeccié i fracas d'organ i
es varen classificar segons tinguessin dos o més
criteris de SRIS, o menys de 2 criteris de SRIS, per
tant grup de sepsia greu i criteris de SRIS o sépsia
greu sense criteris de SRIS. Es van incloure un total
de 109.663 pacients amb sépsia i fracas d'organ,
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dels quals el 87,9% van presentar dos o més
criteris de SRIS, i el 12,1% no varen presentar
criteris de SRIS. L'evolucié i la mortalitat dels dos
grups va ser similar durant seguiment de 14 anys.
Es va concloure que la definicié de sepsia greu
utilitzant dos o més criteris de SRIS no identificava
un de cada vuit pacients. Si es va constatar que la
mortalitat dels pacients s'incrementa
progressivament amb cada criteri addicional de
SRIS (odds ratio per cada criteri addicional, 1,13;
IC del 95%: 1,11 a 1,15; P <0,001), sense cap
augment transitori del risc en un llindar de dos
criteris de SIRS.

El 2016 es produeix una proposta de re definicié
dels conceptes relacionats amb la sepsia. Es
publica el "Third International Definitions for
Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3)". La idea
fonamental és redefinir la sépsia obviant els
conceptes classics de sindrome de resposta
inflamatoria (SRIS) i es proposen noves eines, ja
que es considera que els criteris de SRIS no es
presenten per igual en tots els pacients, i no
sempre pressuposen una amenaca greu per a la
supervivencia dels pacients. Es defineix la sepsia
com la disfuncié organica causada per una
resposta anomala del pacient a la infeccié i que
suposa una amenaca per a la seva supervivencia.
Es defineix el xoc séptic com la situacié en que les
alteracions de la circulacio, cellulars i del
metabolisme, sén prou severes com per
augmentar significativament la mortalitat.
Clinicament s'identifica aquesta situacié per la
necessitat de I's de drogues vaso presores per
mantenir una tensio arterial mitja superior o igual
a 65 mmHg i per presentar un lactat séric de
2mmol/L (18 mg/dl) o superior en absencia
d'hipovolemia. En aquesta situacié es considera
que les tasses de mortalitat son superiors al 40%.

Cal destacar que amb les noves definicions
s'elimina el terme de sépsia greu, ja que al definir
la sépsia com la situacié d'infeccié amb, almenys,
una fallida d'organ, la sepsia ja determina per si
mateixa una situacié de gravetat.

Es proposa l'avaluacié del nivell de fallida organica
com el mesurador més adequat per a avaluar la
gravetat de la sepsia. | com a escala per avaluar el
nivell de fallida organica es proposa l'escala SOFA
(Sepsis related Organ Failure Assessment) (Fig. 1).
Aquesta escala puntua els nivells d'insuficiencia
respiratoria, insuficiéncia renal, insuficiéencia
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hepatica, inestabilitat hemodinamica, alteracio
hematologica en relacié a nivells de trombopeénia,
i alteraci6 neurologica. Es considera que la
puntuacié de 2 o0 més punts (sempre que es tracti
de disfuncions d'0rgans no presents previament)
representa un augment de la mortalitat del 10%.
El problema és que l'escala SOFA mesura alguns
indicadors que no estan disponibles en el moment
de l'avaluacié inicial dels pacients (creatinina,
bilirubina, plaquetes...) i per tant no sembla I'eina
idonia per a una deteccié ni per la presa de
decisions quan els pacients entren en contacte
amb el sistema sanitari, habitualment els diferents
serveis d'urgencies o emergencies hospitalaris i/o
extrahospitalaris.

Els mateixos autors del consens® proposen una
eina senzilla per a la detecci6 inicial dels pacients
amb risc de sepsia. Es tracta del que anomenen
gSOFA (quick SOFA) que inclou criteris clinics de
senzilla i rapida avaluacié. Aquests criteris s'han
definit com:

* Alteracio del nivell de consciéncia, definida per
puntuacié igual o inferior a 13 en l'escala de
Glasgow

* Tensi6 arterial sistolica inferior o igual a 100
mmHg

* Frequencia respiratoria igual o superior a 22 per
minut

Si hi ha presents, almenys, dos dels tres criteris, es
considera que el gSOFA té un valor predictiu
similar l'escala SOFA per a la valoraciéo dels
pacients amb quadre infeccios i probabilitat de
presentar evolucié desfavorable, i per tant és util
per a la deteccié preco¢ dels pacients que
mereixen un seguiment i control inicial especific a
la seva arribada als serveis d'urgéncies. També els
autors constaten que la mesura dels nivells de
lactat no augmenta el valor predictiu del gSOFA
tot i que valoren que pot ajudar a identificar els
pacients amb risc entremig.

En el nostre medi ja hi ha societats cientifiques,
com la Sociedad Espahola de Medicina de
Urgencias y Emergencias (SEMES) que han
proposat algoritmes d'actuacié basats en el
gSOFA (Fig 2).

A més de l'article original® que proposa i defensa el
canvi de criteris de definicié de la sépsia, i els
criteris del qSOFA per a la deteccié i valoracio
inicial dels pacients, també recentment sha
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publicat un treball multicéntric i d'abast
internacional®, amb participacié també de centres
del nostre entorn, en el que es varen proposar
validar especificament els criteris del qSOFA. Es
tracta d'un estudi de cohorts prospectiu i
multicéntric. L'objectiu de l'estudi ha estat validar
el qSOFA com a predictor de mortalitat
hospitalaria en els pacients que acudeixen a un
servei d'urgéncies amb sospita d'infeccid, i
comparar-lo amb els criteris de SRIS o sepsia
severa.

Es van reclutar, en 30 serveis d'urgéncies, en un
periode de 4 setmanes, de manera consecutiva,
els pacients que acudiren amb sospita d'infeccio,
es va fer seguiment dels pacients fins a l'alta
hospitalaria o la mort. Es van incloure en I'estudi
879 pacients, amb una mitjana d'edat de 67 anys,
el 47% varen ser dones i el 43% tenien infeccio del
tracte respiratori. La mortalitat hospitalaria total
va ser del 8%. La mortalitat dels pacients amb una
puntuaci6 de qSOFA inferior a 2 va ser del 3%, i la
mortalitat dels pacients amb una puntuacié del
gSOFA igual o superior a 2 va ser del 24%
(diferéncia absoluta 21%; IC del 95%, 15% -26%).
El qSOFA va obtenir millors resultats que els
criteris de SRIS i de sépsia greu en la prediccié de
mortalitat hospitalaria amb una area sota la corba
(corba ROC) de 0,80 (IC del 95%, 0,74-0,85) vs
0,65 (ICdel 95%, 0,59-0,70) tant per SIRS com per
sepsia severa (P <0,001). Es va concloure que els
resultats donaven suport a les recomanacions del
"Third International Definitions for Sepsis and
Septic Shock (Sepsis-3)™.

De tota manera, aquestes noves propostes en la
definicié de la sépsia, i en la cerca d'indicadors
precocos per a la deteccid dels pacients, han
generat un intens i interessant debat, amb autors
que discuteixen les noves definicions i no
accepten la perdua de validesa dels criteris de SRIS
com a indicadors inicials, qualitatius i
guantitatius, de la sepsia i la seva gravetat i
consideren que els criteris de SOFA i qSOFA, que
reflecteixen fallada d'organ, poden no detectar de
manera prou precog pacients amb risc d'evolucioé
torpida i, per tant, retardar l'inici de mesures de
tractament adequades.

Rodriguez, Martin-Loeches i Yébenes han publicat
recentment un article’’ en el que fan una lectura"a
la inversa" del treball que qliestiona els criteris de
SRIS i evidencia que no detecten un de cada vuit
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pacients, argumentant que si detecta set de cada
vuit. Fan una revisio dels criteris de la SRIS com a
bons detectors precocos de la gravetat de la
sepsia greu i argumenten que els criteris de
gSOFA, en reflectir fallada d'organ poden ser poc
precocos, i fan interessants reflexions sobre la
fisiopatologia de la sepsia i la relaci6 amb la
fallada d'organiels criteris de SRIS.

En resposta a l'article de Rodriguez et al™, Singer
publica un article’ amb una amplia resposta,
detallant i responent punt per punt els arguments
de larticle de Rodriguez et al, i en defensa
vigorosa de les noves definicions del consens
SEPSIS 3%ila utilitat de I'escala qSOFA.

Wiliams et al publiquen, també el 2017, una
revisi6 de 8.871 pacients’” ingressats des
d'urgencies per quadres infecciosos, amb criteris
deSRISen4.176 (47,1%). Els criteris de SRIS es van
associar amb major risc de disfuncié d'organ i
mortalitat en pacients sense disfuncié d'organ a
l'ingrés. Els criteris de SRIS i el gSOFA van mostrar
una discriminaciéo similar per a la disfuncié
d'organ. El qSOFA va ser especific perdo poc
sensible per a predir disfuncié d'organ (96,1% i
29,7%). Conclouen els autors que els criteris de
SRIS s'associen amb mortalitat i disfuncié d'organ,
i que el gSOFA va ser altament especific perd poc
sensible.

Molt recentment s'ha publicat un treball realitzat
en el nostre entorn®, que compara la sensibilitat
del fragment N-terminal del propeptit natriuretic
(Nt-probnp), la procalcitonina (PCT) i la proteina C
reactiva (PCR), per predir la mortalitat de pacients
ingressats amb diagnostic de seépsia i risc de
mortalitat < 10% segons escala SOFA. Les dades
dels biomarcadors es varen determinar en les
primeres 72 hores després de l'ingrés hospitalari.
Els nivells elevats de Nt-probnp en les primeres 72
h del'ingrés (sols es va fer una determinacio) va ser
el biomarcador amb major poder discriminatiu
per a mortalitat intrahospitalaria, en pacients en
que aquesta era inferior al 10% segons escala de
SOFA. El valor de Nt-probnp de 1.330 ng/mL es va
establir com a millor punt de tall predictiu de
mortalitat, els pacients amb valors superiors
tenien unrisc 16 vegades superior de mortalitat.

Yébenes insisteix, en article publicat en la mateixa
revista' que publica el treball de validaci6 del Nt-
probnp”, que les dades que es presenten,
novament posen en questié la idoneitat dels
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criteris de fallada organica, escala de SOFA i el
gSOFA, per a la deteccié precog dels pacients amb
sepsia i risc d'evolucié desfavorable, ja que la
sensibilitat del Nt-probnp per a la deteccié de
pacients amb significatiu risc de mortalitat estaria
detectant precogment l'esfor¢ adaptatiu del
sistema cardiovascular enfront de la sepsia, abans
que la hipotensié evidenciés ja el fracas d'organila
hipoperfusié tissular.

Altres treballs es centren a intentar discernir
quines de les actuacions inicials en el maneig del
pacient amb sepsia greu tenen incidéencia en la
mortalitat dels pacients. En el treball publicat per
Seymour et al”’, també recentment, estudien els
pacients tractats amb protocol de maneig les
primeres 6 hores d'evolucié als departaments
d'urgencies i segons l'acompliment d'un paquet
inicial de mesures les primeres 316 hores (aport de
fluids, inici d'antibiotic, mesura de lactats,
obtencié de cultius). D'un total de 49.331 pacients
el 82,5% varen completar el paquet inicial de
mesures. De promig es va administrar la primera
dosi d'antibiotic en la primera hora, i es va
finalitzar el bolus inicial de volum en 2,5 hores.
L'administraci6 preco¢ de la primera dosi
d'antibiotic es va associar amb una disminuci6 de
mortalitat, perdo no l'administracié precog¢ del
bolus de volum.

Ja el 2015 es publica un estudi’®, realitzat a
Saragossa, en el que avaluen un sistema
informatic que en el moment del triatge dels
pacients a urgéncies, fet per personal
d'infermeria, genera unes alertes de manera
automatica. El sistema utilitza les dades
d'hipotensié, taquicardia, febre, taquipnea,
hipoxemia i hiperglucemia. En cas d'alteracié de
dos dels parametres es generava una "alerta", i si
un dels parametres era hipotensié arterial, o si
alteracié de tres o més parametres, es generava
una "alarma greu". El sistema informatic, en cas
d'alerta o alarma greu, generava uns avisos i
indicava activacio de codi sépsia, també mostrava
els protocols d'actuacié. Es va comparar l'evolucio
dels pacients atesos a Urgencies en periode previ a
l'establiment del sistema d'alarmes i un cop
establert el sistema. Es va constatar una
sensibilitat del sistema per detectar sepsia greu o
xoc septic del 87% (173 activacions, 25 falses
activacions) en un total de 198 casos,
l'especificitat va ser del 94,5%, pero el valor
predictiu positiu del 51,64% (activacié en 162
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pacients no sépsia greu o xoc septic). Es va
constatar un major acompliment del protocol de
tractament dels pacients amb sepsia greu o xoc
septic, major percentatge d'hemocultius (91,4% vs
80,9%), major percentatge de pacients amb
primera dosi d'antibiotic en la primera hora
(62,9% vs 39,3%), i major nombre de pacients
amb determinacio de nivells d'acid lactic (91,4% vs
77,9%). Totes aquestes variables amb significacié
estadistica. També major percentatge de pacients
amb administracié de volum segons protocol
(57,7% vs 54,3%) sense significaci6 estadistica. El
treball no avalua, pero, sil'aplicacié del protocol va
millorar l'evolucié dels pacients, i/o la mortalitat
d'aquests.

A més de tot I'exposat fins al moment, s'han
publicat les darreres recomanacions de la
Surviving Sepsis Campaign de 2016". Cal destacar
gue es fa recomanacié d'un aport de volum menys
agressiu i, sobretot, en el control clinic evolutiu del
resultat d'aquest aport, més que predefinir unes
dosi determinades. No es marca com a objectiu un
determinat nivell de pressié venosa central (PVQ) i
si es marca objectiu de pressi6 arterial mitja (PAM).
Es recomana reanimacié amb volum dels pacients
no hipotensos perd amb nivells elevats de lactat
superiors a 2 mml/L. Es fa émfasi en l'inici precog
del tractament antibiotic dins la primera hora. En
I'Annex (1) fem un resum dalgunes de les
recomanacions per al maneig inicial dels pacients,
és interessant fixar-se en els nivells de
recomanacio i evidencia disponibles.

Com a conclusions de la revisié sobre la situacié
actual del maneig i deteccié de la sepsia podem
concloure que la sepsia és un tema actualment
polémic. El consens internacional SEPSIS3® que
proposa redefinir els criteris de sepsia abandonant
els criteris de SRIS i centrant-se en la fallida
d'organ, ila proposta del qSOFA com a eina util per
a discriminacié inicial dels pacients amb risc
d'evolucio torpida, tot i estar doblement validada,
pels autors del SEPSIS3 i pel posterior treball
multicéntric de Freund i cols’, ha generat un viu
debat, amb autors que discuteixen les noves
definicions i creuen que poden no detectar
pacients amb risc d'evolucié torpida en les fases
inicials de la sepsia.

Cal tenir present que una part important dels
articles d'opinio, i treballs d'investigacio, sobre
sepsia han estat fets en Unitats de Cures
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Intensives, i per tant no recullen dades dels
pacients en situacié inicial, quan entren per la
porta d'Urgéncies. De tota manera també és cert
que els darrers treballs corregeixen
progressivament aquest plantejament.

També es fan esforcos en la cerca de biomarcadors
precocos i Utils per a la deteccié de pacients en risc
d'evolucio torpida, tot i que la PCR i els nivells de
lactat s'associen amb pitjor pronostic, la primera
és poc especifica, i el segon ja és clar indicador
d'hipoperfussié tissular. La procalcitonina també
s'ha mostrat un bon marcador, pero limitat a
infeccié bacteriana i bacteriemia, i té valor, igual
que els nivells de lactat, en el control evolutiu dels
pacients. En aquest sentit, sembla interessant el
treball publicat per Garcia Villalba i cols” en qué es
valida el Nt-probnp com a marcador preco¢ de
pacients amb elevada mortalitat malgrat
puntuacions baixes inicials en |'escala SOFA.

Pel que fa al tractament inicial també sén molts els
articles d'opinié, i alguns estudis, que intenten
validar les mesures que realment influeixen en la
mortalitat dels pacients, després dels articles***
gue posaren en questié el protocol per objectius
deRiversicol-laboradors'. En aquest sentit sembla
que cada cop pren més rellevancia I'administracio
el més precog possible del tractament antibiotic, i
toti que I'administracié preco¢ de volum també és
un dels pilars del tractament inicial, hi ha treballs
que no han evidenciat la relacié entre aport
preco¢ de volum i disminucié de mortalitat i si
administraci6 de primera dosi d'antibiotic i
disminuci6é de mortalitat®.

De tota manera, la gran quantitat d'articles,
treballs, cartes d'opinié, que s'estan publicant
sobre la sepsia en els darrers anys, no ens poden
fer perdre de vista algunes questions
fonamentals. Probablement el més important és
que quan el pacient amb sospita de sépsia entra
en contacte amb el sistema sanitari, es disposi de
les eines per a la deteccié dels pacients amb risc
d'evolucio torpida i de protocols per les mesures
inicials de tractament, aquestes eines han de ser
de provada eficacia i de facil aplicacio.

Es fonamental que els serveis d'urgéncies disposin
de protocols de deteccié dels pacients amb sépsia,
tan sis'opta pels criteris "tradicionals" de SRIS, com
per les noves eines com el qSOFA. Probablement
ara per ara caldra plantejar-se una combinacié. El
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gSOFA pot ser una eina util per la seva senzilla
aplicacié a les portes dels serveis d'urgencies, en el
mateix moment del triatge dels pacients. Donada
la probable baixa sensibilitat del gSOFA, sembla
sensat mantenir també l'aplicacié dels criteris

"classics" de SRIS.

A més, un cop detectats els pacients amb signes
de sépsia cal tenir també un protocol d'actuacié
inicial, que per descomptat inclogui administracio
el més precoc possible de tractament antibiotic,
amb pautes adequades a les resisténcies locals.
També és important l'administracié de volum si
lactat elevat,
sempre amb seguiment clinic dels efectes, i la
resta de mesures de suport d'dorgan que siguin

inestabilitat hemodinamica o

necessaries.

Es evident que la batalla contra la sépsia es
comenca a guanyar en els serveis d'urgéncies, i és
per aixd0 que tots els esforcos de millora han
d'estar molt dirigits cap al nostre ambit, i encara

millor, liderats pels urgentolegs.

Annex (1).

Resum d'algunes de les recomanacions de la

Surviving Sepsis Campaign 2016 (*)

* La sepsia i el xoc septic sbn emergencies
mediques i es recomana que el tractament i la

reanimacié comencinimmediatament
e Es recomana en la

primeres 3 h (recomanacié forta,
d'evidéncia baixa).

* Es recomana una pressio objectiu inicial
arterial mitjana (PAM) de 65 mm Hg en pacients
vasopresors
qualitat d'evidencia

amb xoc septic que
(Recomanaci6é forta,
moderada).

requereixi

* S'aconsella la reanimacié per normalitzar lactat
en pacients amb nivells elevats de lactat com un
marcador d'hipoperfusié tissular (recomanacio

feble, qualitat d'evidéncia baixa).

* Esrecomana obtenir cultius de focus (incloent-
hi hemocultius) previ a linici d'antimicrobians
(AMB), sense que aix0 retardi l'inici dels AMB
evidencia de qualitat

(recomanaci6é forta,
moderada).

* Esrecomanainiciar els AMB en la primera hora
evidéncia de qualitat

(recomanaci6é forta,
moderada).
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reanimacié d'una
hipoperfusié induida per sépsia, almenys 30 ml /
kg de fluid IV de cristal-loide dins de les
qualitat



* Recomanem que s'apliqui una tecnica
d'exposicié a fluids, on es continua l'administracié
de liquids, sempre que els factors hemodinamics
segueixin millorant.

* Recomanem cristal-loides com a fluid
d'eleccié per a la reanimacio inicial i posterior
reposicié de volum intravascular en pacients amb
sepsia i xoc septic (recomanacié forta, evidéncia
de qualitat moderada).

* S'aconsella I'is de qualsevol de cristal-loide o
soluci6 salina balancejada per a la reanimacio
amb liquids dels pacients amb sepsia o xoc septic
(recomanacio feble, qualitat d'evidencia baixa).

* Suggerim I'us de l'albumina, a més de
cristal-loides, per a la reanimacié inicial i la
reposicié de volum intravascular posteriors en
pacients amb sépsia i xoc septic quan els pacients
requereixen quantitats substancials de
cristal-loides (recomanacié feble, qualitat
d'evidéncia baixa)

* No recomanem l'Us d'hidroxietil midé (HES)
per a la reposici6 de volum intravascular en
pacients amb sépsia o xoc séptic (Recomanacié
forta, qualitat d'evidencia alta).

* Suggerim I'Gs de cristal-loides sobre gelatines
pe ressuscitar pacients amb sepsia o xoc septic
(recomanacio feble, qualitat d'evidencia baixa)

* Recomanem norepinefrina com el vasopresor
de primera eleccié (recomanacié forta, evidéncia
de qualitat moderada).

* Es suggereix l'addicié6 de vasopresina (fins a
0,03 U / min) (recomanacié feble, qualitat
d'evidencia moderada) o epinefrina
(recomanacio feble, qualitat d'evidéncia baixa) a
la norepinefrina amb la intencié d'elevar MAP, o
l'addicié de vasopresina (fins a 0,03 U / min)
(recomanacié feble, qualitat d'evidéncia
moderada) per disminuir la dosi de noradrenalina.
* Suggerim |'ds de la dopamina com a agent
vasopresor alternativa a la norepinefrina només
en pacients molt seleccionats (per exemple,
pacients amb baix risc de taquiaritmies i
bradicardia relativa o absoluta) (recomanacio
feble, qualitat d'evideéncia baixa).

* No recomanem I'Us de dopamina en dosis baixes
per a proteccio renal (recomanacié forta, qualitat
d'evidencia alta).

* Suggerim I'ds de dobutamina en pacients que
mostren evidéncia d'hipoperfusié persistent tot i
la carrega de liquids adequada i I'is d'agents
vasopresores (recomanacié feble, qualitat
d'evidéncia baixa).

* S'aconsella I'ts d'hidrocortisona iv per al

Revisid bibliografica

tractament de pacients amb xoc septic si la
reanimacié adequada de liquids i vasopresores no
sén capacos de restaurar l'estabilitat
hemodinamica. Suggerim hidrocortisona IV en
una dosi de 200 mg per dia (recomanacié feble,
baixa qualitat de les proves

* Es recomana transfusio de globuls vermells
només quan la concentraci6 d'hemoglobina
disminueixa <7,0 g/ dl en els adults, en abséncia
de circumstancies agreujants, com ara isquémia
miocardica, hipoxémia greu, o hemorragia aguda
(recomanacio forta, qualitat d'evidéncia alta)

* Es desaconsella I'is de plasma fresc congelat
per corregir anomalies en la coagulacié en
abséncia de sagnat o procediments invasius
planificats (recomanacio feble, molt baixa qualitat
del'evidencia

* Suggerim transfusié profilactica de plaquetes
guan els recomptes sén <10.000/ mm3 (10 x 109
/ 1) en abséncia de sagnat aparent i quan els
recomptes sén <20.000/ mm3 (20 x 109/ 1) si el
pacient té un risc significatiu de sagnat.
S'aconsella als recomptes de plaquetes superior
[=50,000/ mm3 (50 x 109/ L)] per I'nemorragia
activa, cirurgia o procediments invasius
(recomanacié feble, molt baixa qualitat de
l'evidéncia)

* Es recomana iniciar tractament amb insulina
qguan dos nivells consecutius de glucosa a la sang
son >180 mg / dl. Aquest enfocament ha de
dirigir-se a un nivell de glucosa ensang< 180 mg/
dl en lloc d'un nivell de glucosa en sang de refere
ncia £ 110 mg / dl (recomanacié forta, qualitat
d'evidenciaalta

* Es desaconsella ['Gs de la terapia amb
bicarbonat de sodi per millorar 'hemodinamica
en pacients amb acidemia lactica induida per
hipoperfusié amb pH > 7,15 (recomanaciofeble,
qualitatd'evidénciamoderada) .
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Fig. 1 FRACASO ORGANICO
SEQUENTIAL ORGAN FAILURE ASSESMENT SCORE (SOFA)
] PUNTUACION
ORGANOS 0 4 2 3 4*
Respiratorio: = 400 = 400 = 300 = 200 =100
DOszl-Dz
Renal: <1,2 1,2-1,9 2,0-3,4 3,5-4.96 =56
creatinina/diuresis < 500 < 200
mL/dia mlL/dia
Hepatico: <1,2 1,2-1,9 2,0-59 6,0-11,9 =12
bilirrubina
Cardiovascular MNo PAM <70 |[DAsS5 DA=506 DA >1506
hipotension ] N/A = 0,1 N/A =01
DBET
Hematolégico: > 150 =150 =100 =50 =20
plagquetas x 10°
Neurolégico: 15 13-14 10-12 6-9 =6
GCS
Puntuaciones de 1 a 2 indican deterioro moderado y puntuaciones de 3 a 4 fallo grave.
pO2/FiCz en mmHg; * las puntuaciones 3 y 4 se aplican sélo si el paciente recibe soporte ventilatorio;
creatinina en mg/dL; bilirrubina en mg/dL; PAM: presion arterial media; farmacos vasoactivos administra-
dos durante mas de una hora, dosis en pg/Kg/min; DA: dopamina; N/A: noradrenalina & adrenalina; DBT:
dobutamina (cualquier dosis); GCS: puntuacidén en la escala de Glasgow para el coma
Fig. 2

Paciente con
sospecha de Infeccién

l'

: No Monitorizacion clinica
‘ SE RN [ " | Reevaluar para sepsis si es preciso
lSJ
No Monitorizaci i
SOFA 22 > onitorizacion clinica
Reevaluar para sepsis si es preciso
J'SI
SEPSIS -
lSI
Vasopresores para PAM 2 65 mmHg ' No
¥y [ —
Lactato 2 2 mmol/L
la
" Variables del gSOFA
SHOCK SEPTICO Frecuencia respiratoria 2 22

Escala de Glasgow < 13
Presidn arterial sistélica € 100 mm Hg

SOFA: Sepsis-related Organ Failure Assessment
qSOFA: quick SOFA Grupo
PAM: presion arterial media INFURG-SEMES
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