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Abreviaturas, siglas y acronimos

ABC (airway, breathing, cirulation):
permeabilidad de via aérea, ventilacion y
circulacion.

BGN: bacilos gram negativos.

BIS: indice biespectral.

BLEE: betalactamasas de espectro extendido.
CVC: catéter venoso central.

ECG: electrocardiograma.

FC: frecuencia cardiaca.

FiO,: fraccion de oxigeno inspirado.

FR: frecuencia respiratoria.

GCS (Glasgow Coma Scale): escala de coma de
Glasgow.

IRAS: infeccion relacionada con la asistencia
sanitaria.

iv: intravenoso/a.
Ipm: latidos por minuto.

mg/dl: miligramo por decilitro.

ml/kg/h: mililitros por kilogramo de peso y hora.

mmHg: milimetros de mercurio.

mmol/l: milimoles por litro.

PaO,: presion arterial de oxigeno.

PCT: procalcitonina.

PEEP: presion positiva al final de la espiracion.

PROA: programa de optimizacién del uso de
antibidticos.

rpm: respiraciones por minuto.

SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo.
TA: tensién arterial.

TAS: tension arterial sistolica.

TAM: tension arterial media.

TES: técnico de emergencias sanitarias.

SAMR: Staphylococcus aureus resistente a la
meticilina

Sa0,: saturacion arterial de oxigeno.
SVA: soporte vital avanzado.

UCI: Unidad de cuidados intensivos.
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Pseudomonas aeruginosa
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1. Introduccion

La sepsis se produce por una respuesta inadecuada del organismo a una infeccién, que causa fallo de
6rganos con compromiso vital'.

Se ha demostrado una incidencia de sepsis de 104 casos por cada 100 000 habitantes y afio y de 31 casos
de shock séptico por cada 100 000 habitantes y afio?. La mortalidad de la sepsis depende de la gravedad,
situdndose en torno al 30 % en las sepsis ingresadas en las unidades de cuidados intensivos y hasta el
50 % en caso de shock séptico®.

Se estima que en Espafia fallecen cada afio 17 000 personas por sepsis, mas que por cancer de mama,
colon o pancreas y 14 veces mas que las que mueren por accidentes de trafico®®.

Aligual que el infarto de miocardio o el ictus, la sepsis en una patologia tiempo dependiente. La rapidez
en la aplicacion del tratamiento es fundamental. Cada hora de retraso en la administracién de una terapia
adecuada aumenta un 8 % la probabilidad de fallecer’. Demorar 6 horas la administraciéon de un antibiético
aumenta un 50 % la mortalidad®.

Con el objetivo de mejorar el tratamiento de la sepsis para reducir la mortalidad, varias sociedades
cientificas internacionales pusieron en marcha a principios de este siglo la campafia “Sobrevivir a la
sepsis”. En una de sus primeras actividades, en el afio 2002, en el transcurso del 15° Congreso Anual de la
Sociedad Europea de Medicina Intensiva, la European Society of Intensive Care Medicine, la Society of Critical
Care Medicine y el International Sepsis Forum firmaron la que se denomind “Declaracion de Barcelona”. En
esta declaracion se reconoce la necesidad de poner en marcha medidas para reducir la mortalidad de la

sepsis y se plantearon como objetivo una reduccién del 25 % en los siguientes 5 afos.

En Espanfia, en el afio 2012, 14 sociedades cientificas con el impulso de la Sociedad Espafiola de Medicina
Intensiva y Unidades Coronarias (SEMICYUC), firmaron la denominada “Declaraciéon Mallorca 2012.
Manifiesto sobre el cédigo sepsis” en la que literalmente se expone que: “las sociedades firmantes de este
documento consideran que es competencia de las autoridades sanitarias la implementacion y difusion del
codigo sepsis y manifiestan su voluntad de colaborar en la elaboracion de los contenidos del c6digo, en
la formacion del personal sanitario y en el control de su aplicacién en los diversos escenarios sanitarios.
La existencia de un cédigo sepsis significara una mejoria en la asistencia de nuestros pacientes, que es
el principal objetivo de todos aquellos profesionales comprometidos en su atencién”. De la inquietud de
diferentes profesionales médicos y de enfermeria de todas estas sociedades nace el primer “Documento
de Consenso del proyecto codigo sepsis”, que incluye recomendaciones para el diagndstico y manejo de
la sepsis y que se publica en el afio 2016.
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La Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud para el periodo 2015-2020
desarrollada por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad en colaboracién con las
comunidades auténomas, incluye dentro de la linea estratégica 2, referida a las practicas clinicas
seguras, favorecer estrategias multidisciplinares para la identificacion y tratamiento temprano
de la sepsis. Dentro de las recomendaciones incluye poner en marcha acciones especificas para la
deteccién y tratamiento precoz de pacientes con sepsis/sepsis grave y shock séptico teniendo en cuenta
la participacion multidisciplinar.

Con toda la evidencia acumulada, se pone en marcha el Plan para la atencién a la sepsis (c6digo sepsis)
en Galicia. Este programa esta basado en la evidencia cientifica, con el convencimiento de la necesidad
de concienciar sobre la importancia de la sepsis, asegurar un abordaje coordinado multidisciplinar
que identifique de manera precoz al enfermo séptico en todos los ambitos asistenciales y garantizar la
implantacion manera inmediata de todas las medidas que han demostrado reducir la mortalidad de
la sepsis.

La implantacion de este plan en el ambito de nuestra comunidad autbnoma permitira una atencion de
calidad, homogénea y con la mayor capacidad de resolucion posible asi como basada en la coordinacién
de los profesionales implicados en la atencién de la sepsis. El objetivo final se enmarca dentro de la
atencion precoz de los pacientes afectos de sepsis con independencia de su lugar de residencia, centro
sanitario donde acuda o planta de hospitalizacion donde esté ingresado.

Un elemento fundamental para el éxito del codigo sepsis es desarrollar todas las medidas necesarias para
su correcta implantacion como la formacion continuada de los profesionales, la constitucién de equipos
de sepsis en los centros sanitarios o la deteccién de areas de mejora a través de la evaluacion de los
resultados obtenidos tras su implantacion.

El Servizo Galego de Salde cuenta con los recursos necesarios para la atencién a la sepsis y este plan se
pone en marcha para optimizar su abordaje.
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PLAN DE ASISTENCIA A LA SEPSIS EN GALICIA. CODIGO SEPSIS. ORGANIZACION DE LA ATENCION
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Definiciones

Segun las recomendaciones de la reunién de consenso sepsis-3":

m Sepsis: disfuncion organica potencialmente mortal causada por unarespuesta disregulada del huésped

a la infeccién.

Aunque cualquier infeccion puede causar sepsis, las infecciones mas frecuentemente relacionadas con

la sepsis son:

Neumonia.

Infeccién del tracto urinario (pielonefritis).

Infeccion intraabdominal.

Meningitis.

Infeccién profunda de piel y partes blandas. e
Infeccién relacionada con catéter.

Infecciéon en inmunodeprimidos.

m Shock séptico: hipotension que requiere uso sostenido de vasopresores para mantener una TAM de

65 mmHg y que se acompafia de un nivel de lactato sérico mayor de 2 mmol/l. Todo ello tras una

resucitaciéon volumétrica adecuada.

m (SOFA (quickSOFA): escala recomendada como método de cribado de sepsis. Criterios de qSOFA

(cada uno valorado con 1 punto):

FR =22 rpm.
Alteracién del nivel de conciencia.

TAS <100 mmHg.

Una puntuacién qSOFA > 2 puntos selecciona a pacientes con mayor riesgo de ingreso en UCly

mortalidad.

Aunque gSOFA es altamente especifico para seleccionar pacientes graves no es diagndstico de

sepsis (es preciso calcular el SOFA para confirmar disfuncién organica).

Plan de asistencia a la sepsis de Galicia. CODIGO SEPSIS 15



m Escala SOFA (Sepsis related Organ Failure Assessment): escala que valora la disfuncién organica. En

pacientes con infeccién, una puntuacién de SOFA 22 puntos (en pacientes con disfuncién organica

crénica, aumento de 2 puntos respecto a la puntuacién basal) es diagnéstica de sepsis.

Escala SOFA (Sepsis related Organ Failure Assessment)

CRITERIOS 0 1 2 3
SNC
Escala de Glasgow 6-9
Renal
Creatinina (mg/dl) <12 1,219 2-3,4 3,5-49 ou >>sou
; . > <500 <200
Diuresis (ml/dia)
Hepatico
Bilirrubina (mg/dl) <1.2 1.2-1.9 259 6-11.9 >12
Coagulacion
Plaquetas 10¥/mm? =150 <150 <100 <50 <20
Respiratorio <200y soporte <100y soporte
PaO,/Fi0, (mmHg) 2400 <400 <300 ventilatorio ventilatorio
?:ll\'/(li:?nvri;cu)lar Dopamina a<5 Dopamina 5-15 Dopamina>15
g >70 <70 o dobutamina a Noradrenalina o Noradrenalina o
Drogas vasoactivas ; ! . .
: cualquier dosis adrenalina<0,1 adrenalina>0,1
(ug/kg/min)

SNC: sistema nervioso central; PaO,: presion arterial de oxigeno; FiO,: fraccién de oxigeno inspirado; TAM: tension

arterial media.

m Hipoperfusion inducida por sepsis: definida por cualquiera de los siguientes criterios en el contexto

de sepsis:
+ TAS <90 mmHg o TAM <65 mmHg.
+ Lactato >4 mmol/l.

 Diuresis <0.5 ml/kg/h.

16 Plan de asistencia a la sepsis de Galicia. CODIGO SEPSIS
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= Relacién Pa0O,/FiO,: marcador indirecto del dafio pulmonar. Mide la relacién entre la presion parcial de
oxigeno en sangre arterial y la concentracién de oxigeno en el aire inspirado. Se utiliza para categorizar
el sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) en:

+ Leve: PaO,/FiO, <300y >200 mmHg.
+ Moderado: PaO,/FiO, <200y > 100 mmHg.

+ Grave: PaO,/FiO, <100 mmHg.

Calculo:

Presién parcial de oxigeno (en mmHg)

Relacion PaO,/FiO,= — - —— -
Fraccién de oxigeno en aire inspirado (en valor decimal)

Ejemplo: PaO,= 86 mmHgy FiO,= 30 %

86
Relacion PaO,/FiO,= E =286

1

= Aclaramiento de lactato: marcador prondstico de respuesta adecuada a la resucitacion. e

Calculo:

Lactato inicial - Lactato final

Aclaramiento de lactato= x 100

Lactato inicial

Lactato inicial: nivel de lactato antes de iniciar la resucitacién.

Lactato final: nivel de lactato tras la resucitacién.
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Bacteriemia
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3. El codigo sepsis

El codigo sepsis es una herramienta que tiene como objetivo principal reducir el tiempo para llegar al
diagnostico de sepsis e instaurar el tratamiento adecuado lo antes posible.

Este codigo se sustenta en un Plan de atencién a la sepsis que protocoliza la actuacion clinica, ordena y
normaliza los procesos, y en el que el tiempo marca de forma decisiva la actuacion médica, al igual que
ocurre con atencion al infarto agudo de miocardio (IAM) o el ictus.

Las caracteristicas de la sepsis, con sintomas y signos menos especificos que otras patologias tiempo
dependientes (como el ictus o el IAM) asi como mas dispersos en el tiempo, dificulta el diagndstico
temprano, donde el tratamiento es mas eficaz y puede realmente salvar vidas. Por este motivo, disponer
de un plan especifico para su atencidén es, si cabe, mas importante para disminuir la mortalidad relacionada
con esta enfermedad.

El codigo sepsis puede ser activado por los distintos profesionales en los centros sanitarios donde el
paciente sea atendido. Asi, puede activar el cédigo el 061, los médicos de los distintos dispositivos de
atencion primaria (centros de salud y puntos de atencion continuada) y médicos o enfermeros de atencion
hospitalaria (urgencias y planta de hospitalizacion).

Objetivos

= General
Identificar precozmente al enfermo séptico en todos los ambitos asistenciales mediante un
abordaje coordinado multidisciplinar y garantizar la implantacién de manera inmediata de todas
las medidas que han demostrado reducir la mortalidad de la sepsis.

= Especificos
+ Activar el cédigo sepsis en todos los pacientes con infeccion asociada a disfuncién organica.

« Administrar un antibiotico eficaz en menos de una hora desde la llegada a urgencias del paciente o
el diagndstico de sepsis.

« Determinar el lactato en la primera hora del diagnéstico.

+ Realizar la toma de muestras microbiolégicas antes del inicio del tratamiento antibidtico (incluidos
en todos los casos 2 hemocultivos).

« Reanimar con fluidos a los pacientes con hipoperfusion asociada a la sepsis.

« Sensibilizar a profesionales y pacientes de la importancia de la prevencién, deteccion y tratamiento
precoces de la sepsis.
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4. Plan de actuacion

La deteccion precoz de pacientes con sepsis debe ser una prioridad en cualquier punto de contacto con
el sistema sanitario.

El objetivo es reducir los tiempos hasta el diagnostico, el inicio de la reanimacién y la antibioterapia y asi
mejorar la supervivencia.

Al no existir un sintoma o signo definitivo, ni un biomarcador diagndstico de sepsis, no es posible definir
una alerta que garantice la deteccién de todos los pacientes, asi como tampoco evitar los falsos positivos.
Es, por tanto, responsabilidad de todo el personal que atiende a estos pacientes responder de la manera
mas rapida posible a la aparicidn de signos de alerta para confirmar o descartar la sepsis.

La atencion debe ser coordinada y continuada entre los diferentes niveles asistenciales por lo que
definiremos los criterios de activacion de c6digo sepsis en todos los niveles, teniendo en cuenta la diferente
capacidad diagnostica de cada punto de contacto.

La creacion de sistemas de alerta mas o menos automatizados no excluye la valoracién subjetiva de la
gravedad por parte del facultativo y/o enfermeros expertos a cargo del paciente.

Se debe prestar especial atencién a pacientes de mayor riesgo (edades extremas de la vida,
inmunodeprimidos, con multiples comorbilidades).

4.1 Actuacion a nivel extrahospitalario

4.1.1 Actuacion en atencion primaria

A) Criterios para la activacion del cédigo sepsis

El abordaje clinico de los pacientes con disfuncién organica de causa no filiada o sospecha de infeccién
potencialmente grave debe incluir una anamnesis detallada, una exploracién fisica dirigida a la
busqueda del foco infeccioso, asi como la correspondiente monitorizacion y registro de constantes (TA,
FC, FR, temperatura, Sa0, y nivel de conciencia).

Si bien, cualquier infeccién puede causar sepsis, se ha de tener en cuenta que las infecciones que se
asocian con mayor frecuencia a la misma son:

= Neumonia.

m Pielonefritis.
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m Infeccién intraabdominal.

= Meningitis.

m Infeccién profunda de piel y partes blandas.

m Infeccidn relacionada con catéter.

m Infeccién en inmunodeprimidos.

En este grupo de pacientes, se activara el CODIGO SEPSIS si se cumple cualquiera de los siguientes
criterios:

m Una puntuacion qSOFA = 2 puntos. Un qSOFA= 1 punto se valorara de manera individualizada.

m Shock: TAS <90 mmHg y/o signos clinicos de hipoperfusion (sudoracion, cianosis, palidez,
disminucién del nivel de conciencia).

= Sa0,<90 % sin oxigeno en pacientes sin hipoxemia crénica conocida.

B) Actuacion tras la activacién del cédigo sepsis

Una vez activado el cédigo sepsis, se procedera a realizar las siguientes intervenciones:
1. Garantizar ABC (permeabilidad de via aérea, ventilacién y circulacién).

2. Canalizacion venosa (2 vias periféricas en caso de shock).

3. Iniciar reanimacion con volumen segln las recomendaciones recogidas en el apartado de
reanimacién del documento, en caso de TAS <90 mmHg.

4. Traslado al hospital en funcién del recurso asignado:

m El médico de atencién primaria contactara con el 061 alertando de c6digo sepsis y facilitara al
teleoperador datos de filiacién y localizacion del paciente.

m El teleoperador pondra en contacto al médico de atencién primaria con el jefe de sala del 061
para intercambiar datos clinicos del paciente. En funcion de estos datos y de la disponibilidad
de recursos, el jefe de sala decidira qué recurso asignar para el traslado del paciente. Si fuesen
necesarias medidas de aislamiento o de proteccién especial para el traslado, el médico de
atencion primaria lo comunicara en esta llamada.

m Desde la Central de Coordinacion se alertara al Servicio de Urgencias del hospital receptor del
traslado de un paciente cédigo sepsis y del tiempo estimado de llegada.

Plan de asistencia a la sepsis de Galicia. CODIGO SEPSIS



<o

m Laactuacion de los profesionales durante el traslado del paciente al hospital sera, en funcién del
recurso movilizado, la siguiente:

« Traslado en ambulancia asistencial de soporte vital basico sin acompafiamiento médico: se
garantizara el ABCy los técnicos de emergencias sanitarias (TES) informaran a la Central del
061 de cualquier empeoramiento del paciente.

« Traslado en ambulancia asistencial de soporte vital basico con acompafiamiento médicoy de
enfermeria de atencién primaria: se mantendran las medidas iniciadas en el centro de salud.

« Traslado en ambulancia asistencial de soporte vital avanzado (SVA): el personal médico y de
enfermeria del 061 realizaran las medidas de SVA necesarias hasta la llegada al hospital.

m Recepcion del paciente en el hospital: a la llegada al centro hospitalario, el TES comunicara el
traslado de un paciente cédigo sepsis con el objetivo de darle prioridad y minimizar los tiempos
tanto de triaje, como de atencion urgente intrahospitalaria.
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4.1.2 Actuacion en la Fundacion Publica Urgencias Sanitarias de
Galicia-061 (FPUSG-061)

A) Activacion de la alerta codigo sepsis y actuacion tras la activacién
Ante un paciente con sospecha de infeccidon potencialmente grave se procedera a:
= Monitorizar ECG del paciente, tomar constantes (TA, FC, FR, temperatura, Sa0, y nivel de conciencia).

= Activar CODIGO SEPSIS si qSOFA 22 puntos. Un qSOFA=1 punto se valorard de manera
individualizada.

m Comunicar a la Central de Coordinacién del 061 del cédigo sepsis e iniciar el traslado adecuando
las medidas de SVA a la situacion clinica del paciente. La central, por su parte, alertara al hospital
receptor del traslado de un paciente cédigo sepsis y del tiempo estimado de llegada.

m A lallegada al hospital se comunicara el traslado de un paciente cédigo sepsis con el objetivo de
priorizar el triaje y su atencioén en urgencias.
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4.2 Actuacion a nivel hospitalario

4.2.1 Activacion de la alerta cédigo sepsis en el hospital

A) En el triaje de urgencias con la herramienta Manchester

En todos los pacientes con sospecha de infeccion potencialmente grave se deben monitorizar y

registrar las siguientes constantes:

TA.
FC.
Sao,.

Nivel de conciencia.

Si TAS <100 mmHg se medird de manera objetiva la FR.

Se activard CODIGO SEPSIS en pacientes con sospecha de infeccién si se cumple cualquiera de los e

siguientes:

Una puntuacién qSOFA 22 puntos.

Presencia de al menos un discriminador que califique al paciente como rojo o naranja:

+  Shock: TAS <90 mmHg y/o signos clinicos de hipoperfusion (sudoracion, cianosis, palidez).
+ Exantema petequial.

+ Signos de meningismo.

+ Alteracién aguda del nivel de conciencia: GCS < 15.

« 5a0,<90 % (<95 % con oxigeno).

« Taquicardia > 120 lpm.

« Hipertermia: temperatura > 41°C.

En el anexo | se incluyen las recomendaciones para realizar el triaje de Manchester.

Tanto la alerta de c6digo sepsis como las constantes deben registrarse en la hoja de triaje (registro

electronico) que se incorporara a la historia clinica del paciente.
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B) Activacidon durante la estancia en el Servicio de Urgencias y en planta de
hospitalizacién

El primer punto de contacto del paciente con el Servicio de Urgencias es el triaje, donde se realiza la
primera valoracion. Sin embargo, hay que tener en cuenta que la evolucion de la sepsis es dinamica y
que se puede desarrollar disfuncién organica en cualquier momento de la estancia en ese servicio asi
como durante la hospitalizacion.

Teniendo en cuenta lo anterior, en planta de hospitalizacion, tanto en el estudio del paciente con
fiebre/hipotermia, como en el caso de sospecha de infeccién o antes de iniciar antibioterapia, se
deben incluir todas las exploraciones y analiticas necesarias para descartar sepsis (registro de
constantes, gasometria y analitica que permitan calcular el SOFA).

Ademas, ante la presencia de fiebre, sospecha de infeccidn (la ausencia de fiebre no descarta la
infeccidn y/o sepsis) o disfuncién organica de causa no filiada, se deben evaluar y registrar las siguientes
constantes:

s TA.
n FC. e
s FR.

= Sao..

2

Tanto en urgencias como en planta de hospitalizacion, en paciente con sospecha o confirmacion de
infeccién o disfuncién orgénica de causa no filiada, se activara CODIGO SEPSIS ante al menos, uno

de los siguientes criterios:
m (SOFA =2 puntos.

m Cualquiera de los siguientes criterios analiticos:

+ Bilirrubina = 2 mg/dl.

+ Plaquetas <100 000 /mm?3.

« Creatinina =2 mg/dl (o doble en relacién a la basal).
m Cualquiera de los siguientes criterios gasométricos:

+ Relacion PaO,/FiO, < 300.

+ Lactato >4 mmol/I*.

* Si el lactato es >2 mmol/l volver a medir a las 3 h.
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m Cualquiera de las siguientes alteraciones de constantes:
« TAS <90 mmHg o TAM <65 mmHg.

+ Diuresis <0,5 ml/kg/h durante 2 horas en caso de control horario. En caso de no tener control
de diuresis horario extrapolar segun los controles realizados e iniciar control horario en caso de
duda.

+ GCS <13 o descenso de 2 puntos respecto a previo.

La activacion se podra realizar por personal médico y/o de enfermeria.

Por ultimo, en todos los pacientes con sospecha o confirmacion de infeccién o disfuncién organica de
causa no filiada y durante toda su estancia hospitalaria, se debe valorar la posibilidad de activar el
CODIGO SEPSIS cada vez que se realice una analitica, gasometria o toma de constantes.
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4.2.2 Actuacion tras la activacion del cédigo sepsis. Confirmacion
de sepsis

El diagnéstico de sepsis se debe confirmar o rechazar en menos de 30

minutos desde la activacién de la alerta c6digo sepsis en el hospital.

Una vez activado el c6digo sepsis en el hospital, se llevaran a cabo las siguientes intervenciones en caso
de no haberse realizado previamente, valorando asi mismo, la necesidad de repetirlas:

1. Garantizar ABC.

2. Tomar y registrar constantes:
n TA
O s FC. 0
= FR.
= 5a0,.
= Temperatura.
= GCS.
3. Realizar exploracion fisica buscando foco de infeccion.
4. Canalizar 2 vias periféricas con recogida de hemocultivos.
5. Exploraciones complementarias. Perfil sepsis:
m Gasometria arterial o venosa con lactato (si el lactato es >2 mmol/l volver a medir a las 3 h).
m Analitica: hemograma, glucemia, funcion renal, iones y bilirrubina.
m Procalcitonina.
m Estudio de orina: sedimento y cultivo segin sospecha clinica.

m Radiologia: segiin foco de sospecha.

6. Calcular SOFA y registrar en historia clinica electrénica (IANUS).
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7. Confirmar o rechazar el diagnostico de sepsis. Se confirma sepsis si:

= Puntuacién SOFA 2 2 puntos (0 aumento en 2 0 mas puntos con respecto al SOFA basal en caso de
disfuncién crénica conocida).

= Demanerainmediata, sitraslaexploracionfisicaylagasometria, existe disfuncion hemodinamica,
respiratoria o neurolégica (no es necesario esperar a obtener todos los resultados analiticos para
el diagndstico de sepsis) objetivada a través de los siguientes pardmetros clinicos:

s TAS <90 mmHg.
+ Lactato >4 mmol/l.
+ Relacion PaO,/FiO, <300 mmHg.
« GCS<13.
La obtencién de un SOFA <2 descarta la sepsis en ese momento. Sin embargo, hay que tener en cuenta

gue la sepsis es un proceso dinamico por lo que, si la sospecha clinica se mantiene se debe monitorizar al
paciente y repetir la valoracion periédicamente.
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4.2.3 Actuacion ante paciente con sepsis confirmada

El abordaje terapéutico de un paciente con diagnéstico de sepsis incluye antibioterapia, control del foco

infeccioso y, de ser necesarias, las medidas adecuadas de reanimacion (fluidoterapia, vasopresores y

derivados sanguineos).

Por otro lado, la confirmacién de sepsis hace necesaria la monitorizacion de estos pacientes.

Tanto las medidas terapéuticas como la monitorizacién del paciente se detallan a continuacién:

A) Antibioterapia y control del foco

Recomendaciones para la administracién de antibioterapia:

Antes del inicio, confirmar la toma de muestras microbiolégicas y su recepcién en el laboratorio
de microbiologia (al menos 2 hemocultivos y cultivos a nivel del foco considerado responsable del
cuadro séptico). Tomar muestras para cultivo en caso de que no se hayan realizado previamente.

Realizar la antibioterapia segun las recomendaciones recogidas en el anexo Il del presente
documento. No obstante, independientemente de las recomendaciones generales, se debe
individualizar la terapia de acuerdo a los siguientes factores:

+ Foco de la infeccién que determina la microbiologia y condiciona el acceso del antimicrobiano.
+ Epidemiologia segun el lugar de adquisicién de la infeccion y el patrén de resistencias local.

« Estado inmunitario del paciente, comorbilidades, colonizacién por microorganismos
multirresistentes y disfuncion de érganos que puedan alterar la eliminaciéon de los antimicrobianos.

Verificar lo antes posible la alergia a betalactamicos en pacientes con antecedentes de alergia a ese
farmaco mediante consulta al Servicio de Alergologia, especificar el betalactdmico al que se tiene
alergia y considerar desensibilizacién o pruebas de tolerancia cautelosa.

Administrar una primera dosis plena en bolo o infusiéon lo mas rapida posible. En caso de shock
séptico mantener dosis plenas las primeras 48 horas y a continuacién ajustar dosis posteriores
a la funcion renal y/o hepatica. Considerar las condiciones fisiologicas del paciente critico séptico
que alteran la farmacocinética de los antimicrobianos (hipoalbuminemia, incremento del volumen
de distribucion, alteracion del aclaramiento renal y/o hepatico, técnicas de reemplazo renal) y
optimizar la posologia segun criterios farmacocinéticos y farmacodinamicos (dosis maximas, ajuste
segun niveles plasmaticos, infusién prolongada de betalactamicos).

Iniciar la perfusién extendida o continua de betalactamicos 2 horas después del bolo inicial y ajustarla
a las condiciones de estabilidad del betalactamico diluido en la solucién para administracion.

Replantear diariamente la terapia antimicrobiana: necesidad del antibiotico, modificacion o ajuste
de dosis. Escribir en el curso clinico la justificacion de los cambios. Simplificar el tratamiento segun
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la evolucion clinica y los resultados microbiolédgicos. Ajustar la dosis segun la evolucion de la
disfuncion de érganos.

Duracién de la antibioterapia: habitualmente es de 7 a 10 dias, pero es necesario realizar una
evaluacién individual. Se requiere una terapia mas prolongada en:

« Inmunodeficiencia.

+ Respuesta clinica lenta.

+ Foco no drenado, drenaje incompleto o de dificil acceso.

+ Infeccién asociada a dispositivos.

« Bacteriemia por S. aureus.

« Algunas infecciones por hongos y virus.

Suspender el tratamiento antibiotico en caso de llegar a otros diagnosticos de etiologia no infecciosa.
Monitorizar niveles de procalcitonina para medir respuesta al tratamiento y valorar su duracion.
Monitorizar la aparicién de efectos adversos.

La gravedad y dificultad del manejo del paciente con sepsis o shock séptico puede hacer necesario
el consejo del equipo del programa de optimizacion del uso de antimicrobianos (PROA) del centro.

Por otra parte, la integracién del farmacéutico en el equipo asistencial del paciente critico es
conveniente para prevenir y solucionar los problemas relacionados con la terapia antibidtica.

Administrar tratamiento antibiético lo antes posible dentro de la
hora siguiente a la confirmacién diagnéstica de sepsis (no retrasar

antibioterapia por demora del cultivo).

40

En relacion al foco de infeccion, una vez identificado, se recomienda realizar su control lo antes
posible. El control del foco en las primeras 6 horas tras el diagndstico de sepsis ha demostrado la
disminucién de la mortalidad en los pacientes con shock séptico.

Las recomendaciones para el control del foco se recogen en el anexo IV del documento.

B) Reanimacién
= FLUIDOTERAPIA:

Esta indicada en caso de hipoperfusién inducida por sepsis o shock séptico con los siguientes
objetivos iniciales de resucitacion:
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TAM 2 65 mmHg. o TAS > 90 mmHg.
Normalizar el lactato si esta elevado.

Diuresis > 0.5 ml/kg/h.

El fluido de elecciéon son los CRISTALOIDES (salino 0,9 % o cristaloides balanceados) administrdndose

al menos 30 ml/kg en las primeras 3 horas de resucitacion.

Otras recomendaciones en relacion a la fluidoterapia son:

Emplear cristaloides balanceados en pacientes en los que aparezca acidosis metabdlica
hiperclorémica durante la resucitacién. Los cristaloides balanceados contienen potasio (K*), por
lo que deben ser administrados con cautela, especialmente en casos de insuficiencia renal.

Valorar el empleo de albumina en pacientes que necesiten grandes cantidades de cristaloides.

Evitar el empleo de coloides sintéticos (dextranos, gelatinas y especialmente almidones) en la
resucitacion de la sepsis.

Sitraslos primeros 30 ml/kg de cristaloides no se alcanzan los objetivos iniciales de la resucitacién,
se debe continuar la fluidoterapia con cargas de 500 ml a pasar en 30 minutos mientras la
respuesta sea favorable y no aparezcan datos de sobrecarga hidrica (realizar una reevaluacion
mediante exploracion fisica y variables fisiologicas: FC, TA, SaO,, FRy diuresis), hasta alcanzarlos.

Detener fluidoterapia si aparecen datos de sobrecarga hidrica (empeoramiento de la SaO, y/o
aumento de la FR).

Puede ser necesaria una monitorizacién mas invasiva (gasto cardiaco, presiones de llenado,
variables dindmicas de precarga-dependencia, agua extravascular pulmonar) en caso de
sobrecarga hidrica antes de alcanzar los objetivos iniciales de la resucitacién o cuando no se
alcancen los objetivos tras la administracién de 2-3 litros en 2-3 horas.

= VASOPRESORES:

La administracion de vasopresores esta indicada en caso de persistencia de signos de hipoperfusion

y/o hipotensién a pesar de fluidoterapia adecuada.

El vasopresor de eleccion es la NORADRENALINA en perfusion continua que se administrara siguiendo

las siguientes recomendaciones:

En algunos pacientes puede ser necesario iniciar vasopresores antes de completar el bolo de
fluidoterapia inicial.

Los vasopresores deben titularse para una TAM de 65-70 mmHg (cifras mayores no mejoran el
pronostico).

La administracion de vasopresores se realizara a través de un catéter vascular central que debe
ser colocado lo antes posible.

Plan de asistencia a la sepsis de Galicia. CODIGO SEPSIS 41
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+ La colocacion del catéter vascular central no debe demorar el inicio del tratamiento con drogas
vasoactivas por lo que, si se considera indicado, se puede iniciar su administraciéon por via
periférica hasta la implantacién del catéter central.

« Se debe monitorizar de forma continua la TA mediante un catéter arterial que debe ser colocado
lo antes posible.

« No administrar bicarbonato para mejorar la hemodindmica o reducir la necesidad de
vasopresores en situacion de hipoperfusion con acidosis lacticay pH >7,15.

También se deberd tener en cuenta lo siguiente:

+ La asociacion de adrenalina o vasopresina, puede ser (til cuando no alcanzamos los objetivos a
pesar del empleo de noradrenalina.

+ Lafenilefrina podria plantearse como alternativa a la noradrenalina en las siguientes situaciones:
- Aparicién de arritmias graves durante el tratamiento con noradrenalina.

- Persistencia de la hipotension arterial a pesar de un gasto cardiaco elevado.
e - Terapia de rescate cuando la asociacion de noradrenalina y vasopresina no alcance la TAM e

objetivo.
+ No se debe emplear dopamina como vasopresor de primera eleccién.
+ No administrar dopamina a dosis bajas para mejorar la funcién renal.

+ Se puede emplear dobutamina en caso de hipoperfusidn persistente a pesar de una adecuada
administracion de fluidos y vasopresores.

= DERIVADOS SANGUINEOS

La administracion de derivados sanguineos seguira las siguientes recomendaciones:

« Transfundir concentrados de hematies Unicamente cuando la concentracién de hemoglobina
sea < 7g/dl. (excepto en isquemia miocardica, hipoxemia grave o sangrado activo).

« Trasfundir plaquetas si:
- <10000 plaguetas/mm?,
- <20000 plaquetas/mm? en caso de alto riesgo de sangrado.

- <50000 plaquetas/mm? en caso de sangrado activo, intervencion quirudrgica o realizacion de
procedimientos invasivos.

« Noadministrar plasma como fluido de resucitacién ni para corregir alteraciones de la coagulacién
en ausencia de sangrado o procedimientos invasivos.
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C) Monitorizacion

La monitorizacion es una herramienta que ademas de permitir adecuar, dirigir y evaluar la efectividad
del tratamiento de la sepsis, facilita la deteccién precoz de las posibles complicaciones que puedan
surgir en la evolucién del cuadro clinico.

Aunque la intensidad de la monitorizacion depende del estado clinico del paciente y de la existencia de
factores de riesgo asociados, se recomienda seguir las siguientes indicaciones:

= A todos los pacientes con sepsis:

+ Medir cada 3 horas (se puede espaciar la frecuencia a juicio del médico responsable del paciente):
TA, FC, FR, Sa0, diuresis y nivel de conciencia.

Si el paciente ingresa en UCI/Reanimacion, la monitorizacion se realizara con mayor frecuencia 'y
podra incluir, a juicio del médico responsable, ademas de lo anterior:

- Gasto cardiaco.

- Presiones de llenado.

- Variables dinamicas de precarga-dependencia.

- Agua extravascular pulmonar.

- Cualquier otro que se considere necesario. 0

+ Realizar gasometria arterial o venosa y medir lactato en las horas 3, 6, 9, 15y 24 (tomando como
hora 0 el diagndstico de sepsis). A juicio del médico responsable del paciente, se puede espaciar
la realizacion de dichas pruebas.

« Medir el SOFA cada vez que se realice una analitica. El empeoramiento del SOFA es un criterio de
valoracion por UCI/Reanimacion y hace necesaria la reevaluacion de la antibioterapia y el control
del foco.

« Confirmar la toma de las muestras microbioldgicas indicadas y su recepcion en el laboratorio de
microbiologia.

« Confirmar que los antimicrobianos pautados se ajustan al protocolo y que la dosificacién es
adecuada.

= Alos pacientes con hipoperfusion asociada a sepsis
Ademas de lo especificado anteriormente se recomienda:

+ Monitorizar de forma estricta mientras no se resuelve la hipoperfusion.
+ Realizar sondaje urinario y control horario de la diuresis.

+ Realizar controles de TA, FC, FR, Sa0, al inicio de la resucitacion y con una periodicidad minima
de 15 minutos. Estos controles se deben mantener durante la resucitacion y hasta que se
consiga la estabilidad hemodinamica. Tras 2 controles con los objetivos conseguidos continuar
con monitorizacion horaria y posteriormente controles cada 3 horas.

Las recomendaciones para la monitorizacion se recogen en el anexo V del documento.
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ALGORITMO COMPLETO DE ACTUACION

=0

DE ACTUACION

- Analitica (< 30 min):
Hemograma
Analitica perfil sepsis

- Cultivos:

Sospecha+infeccic'>n
qSOFA =2 0SOFA 22

- Monitorizacién no invasiva
(TA, FC, Sa0,, ECG, diuresis,
Glasgow)

Hemocultivos x 2 ALERTA CODIGO SEPSIS
Otros posibles focos

« Antibiético empirico (< 1 h)

- Otros estudios (Rx, TAC,...)

« Control foco/dafios

- Via aérea permeable
+ 0, suplementario
- Soporte ventilatorio

TAS <90 mmHg,
lactato >4 mmol/l o
diuresis < 0.5 ml/Kg/h

- Fluido de eleccién: S. salino
0.9%

- Valorar cristaloides
balanceados si acidosis
metabdlica hiperclorémica

- Valorar albumina si son
necesarias elevadas
cantidades de cristaloides

- Evitar coloides sintéticos

Fluidoterapia
Minimo 30 ml/kg en menos de 3 horas
(NA si hipotensién profunda)

Objetivos:
TAM 65-70 mmHg
Lactato <2 mmol/I
Diuresis 0,5 ml/Kg/h

Detener fluidoterapia
Reevaluacion Si

posterior

No

Carga de fluidos
500 ml en 30 min No
Maximo3Len3h

Signos de
sobrecarga

Si
y

Detener fluidoterapia

No Avisar UCI/REA'

¢Respuesta?

Aumentar monitorizacién?
Vasopresores (NA)

Considerar (si hipotensién
refractaria):

- Glucocorticoides

- Inotropicos

- Transfusién (Hb < 7 g/dl)

IMPORTANTE:
gSOFA 2 2 no es diagnéstico de sepsis.
Valorar SOFA para confirmar sepsis.

' Criterios UCI/REA:
- Inestabilidad hemodinamica sin respuesta a fluidos
y con necesidad de vasopresores.
- Insuficiencia respiratoria (PO,/FiO,< 300).
- Diuresis < 0,5 ml/Kg/h después de la reanimacion.
- Fracaso de un érgano (no incluido en previos) individualizar.

2 Aumentar monitorizacion:

- Valorar dependencia de precarga con variables
dinamicas (WS, VPP, VPS).

« GC no invasivo (ecocardiograma),
semiinvasivo (termodilucién transpulmonar)
o invasivo (Swan-Ganz).
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4.2.4 Atencion al paciente con sepsis en las Unidades de Cuidados

Intensivos (UCI/Reanimacion)

A) Criterios de valoracion por Unidad de Cuidados Intensivos (UCI/Reanimacion)

En algunos casos, la evolucion de los pacientes con sepsis puede requerir cuidados intensivos. En este

sentido, se recomienda la valoracién por UCI/Reanimacion si, tras las medidas de reanimacién iniciales,

se da cualquiera de los siguientes criterios:

Inestabilidad hemodinamica persistente: TAS <90 mmHg o TAM <65 mmHg.
Lactato sérico >4 mmol/l (o acidosis metabdlica).

Aclaramiento del lactato <20 %.

Insuficiencia respiratoria con relacién PaO,/ FiO, <300 (< 200 en caso de neumonia).
GCS <13 o descenso de 2 puntos respecto al previo.

Disfuncion renal con diuresis < 0,5 ml/kg/h durante 2h.

En caso de disfuncion organica aislada realizar valoracion individualizada en funcion de los factores
de riesgo del paciente. e

Empeoramiento de SOFA en las primeras 24 horas.

Una vez realizada la valoracion, se decidira el ingreso en UCI/Reanimacién de manera consensuada

entre el médico responsable del paciente y el médico de UCI/Reanimacion, previa informacion al

paciente (o familiares en caso de incapacidad).

B) Soporte en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI/Reanimacion)

Las medidas de soporte en la UCI/Reanimacién seran las siguientes:

Monitorizacién:
+ Los pacientes que ingresan en UCI pueden necesitar un mayor grado de monitorizacion.

« Se debe valorar la dependencia de precarga antes de continuar la fluidoterapia con variables
dindmicas: variacion de la presién de pulso, variacion del volumen sistélico y variacién de la presion
sistolica. Las variables dinamicas no son validas en pacientes con arritmias o con estimulo respiratorio.
El incremento en el gasto cardiaco en respuesta a la elevacién pasiva de piernas identifica a pacientes
gue responden a fluidos, independientemente de la presencia de arritmias o estimulo respiratorio.
El rendimiento de la elevacién pasiva de piernas es menor en pacientes con presioén intraabdominal
elevada, y debemos ser cuidadosos al realizarla en pacientes con hipertension intracraneal.

« Monitorizar gasto cardiaco en caso de respuesta no satisfactoria a la reanimacién inicial pudiendo
emplear métodos:

- No invasivos: ecocardiograma.
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- Semiinvasivos: analisis de contorno de pulso, termodilucién transpulmonar.

- Invasivos: catéter de arteria pulmonar.

- En caso de insuficiencia respiratoria grave, se sugiere el empleo de termodilucién
transpulmonar o el catéter de arteria pulmonar, éste Ultimo especialmente si existe disfuncién
ventricular derecha.

Se administraran corticoides (hidrocortisona 200 mg/dia) si existe inestabilidad hemodinamica
persistente a pesar de una adecuada fluidoterapia y el empleo de vasopresores.

Soporte respiratorio en pacientes con SDRA: emplear volumen corriente de 6 ml/kg de peso
ideal y un limite de presion meseta de 30 cm H,O. Si la relacion PaO2/FiO, <150 emplear bloqueo
neuromuscular al menos durante las primeras 48 h y ventilacién en decubito prono. En SDRA
moderado-grave emplear presién positiva al final de la espiracion (PEEP) alta.

Soporte renal: emplear técnicas continuas en pacientes con indicacion de reemplazo renal e
inestabilidad hemodinamica.

De ser necesaria la sedacién del paciente, ésta debe ajustarse segln los objetivos preestablecidos
(escalas, BIS en funcién del protocolo del centro).

Se controlara la glucemia de manera que se mantenga <180 mg/dl. Si la glucemia es mayor de
180 mg/dl en dos determinaciones, se administrara insulina iv.

Se tendrd en cuenta la necesidad de realizar profilaxis farmacolégica (0 mecanica si existe

contraindicacién) de la enfermedad tromboembdlica venosa, asi como de las Ulceras gastricas en
pacientes con riesgo de sangrado gastrointestinal.

C) Adecuacién del tratamiento de soporte vital

A la hora de establecer medidas de soporte vital se debera tener en cuenta las comorbilidades del
paciente, su situacion basal, la reserva funcional y gravedad de la sepsis (grado de disfuncién organicay
necesidades de soporte) asicomo los deseos del paciente ala hora de establecer las actitudes terapéuticas.

Tanto el prondstico como los objetivos del tratamiento se deberan explicar y discutir con el paciente (si
es posible) y/o con sus familiares.

Asi mismo, se estableceran lo antes posible los objetivos del tratamiento, reflejandolos en la historia clinica
del paciente, y se planificaran los cuidados al final de la vida (incluyéndolos en las 6rdenes de tratamiento).

4.2.5 Derivacion interhospitalaria

Ante un paciente con sepsis que esté ingresado en un hospital que no disponga de una Unidad de cuidados

intensivos/Reanimacion y cumpla criterios de valoraciéon por un médico de esa unidad, se seguiran las

siguientes recomendaciones:

1. Establecer comunicacién con un médico de la UCI/REA correspondiente en cada area para valorar
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el caso.
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2. Establecer las medidas iniciales diagnésticas y terapéuticas de la sepsis en el centro emisor
(ver apartados 4.2.2 “Actuacion tras la activacion del cédigo sepsis. Confirmacion de sepsis” y 4.2.3
“Actuacién ante un paciente con sepsis confirmada”).

3. Traslado al centro de referencia:

= Dado que el paciente cumple criterios de valoracién por parte de un médico de UCI/Reanimacion, se
considera adecuado que el traslado del paciente se realice por medio de una ambulancia asistencial
de soporte vital avanzado con el equipo disponible segln la organizacién de cada hospital.

= Durante el traslado se debera realizar la monitorizacion del paciente (TA, FC, FR, Sa0O, diuresis y
nivel de conciencia) y garantizar el mantenimiento de las medidas terapéuticas ya establecidas
(no se deben interrumpir por motivo del traslado) e iniciar aquellas que sean necesarias segun su
evolucién clinica. Ademas, se realizara el registro pertinente en la hoja de traslado que incluira:

« Datos de identificacion del paciente.

« Fecha del traslado, hora de aviso del traslado, hora de salida del centro emisor y hora de llegada
al centro receptor.

+ Médico que indica el traslado, servicio y centro emisor. e
+ Médicoy profesional de enfermeria responsables del traslado.

« Meédico, servicio y centro receptores del traslado.

- Datos de control del paciente:

- Valor de las constantes y hora de medicion (TA, FC, FR, SatO,, nivel de conciencia, diuresis).
Durante el traslado, registrar cada 20 minutos aproximadamente.

- Medidas establecidas al inicio del traslado: monitorizacion, electrocardiograma, constantes,
uso de medidas de soporte ventilatorio y oxigenoterapia, técnicas de inmovilizacién (colchén
de vacio, collarin cervical).

- Medidas adoptadas durante el traslado: mantenimiento de las medidas terapéuticas iniciadas
en el servicio emisor del traslado, necesidad de medicaciéon no pautada al inicio (analgesia,
antieméticos), cambio en el soporte respiratorio (cambio en el flujo o dispositivo de aporte de
oxigeno, inicio de ventilacién mecanica), cambio en las perfusiones de suero o medicamentos
administrados.

- Cualquier incidencia que sea necesario registrar para conocimiento del médico receptor.
- Firma del médico y profesional de enfermeria responsables del traslado.
4. Transferencia del paciente al centro receptor.

m Latransferencia del paciente se realizara en el servicio o unidad que haya aceptado el traslado y se
informara al médico responsable de dicho servicio o unidad, proporcionandose una copia de la hoja
de registro del traslado y el informe completo realizado por el médico emisor.
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DE ACTUACION : e ]

DERIVACION INTERHOSPITALARIA

C Paciente cddigo sepsis S. Urgencias ) CPaciente codigo sepsis hospitalizacion )

Contactar UCI/REA
hospital de referencia

Explorar y realizar pruebas
diagndsticas para confirmar la sepsis

Pautar tratamiento después
de la activacion codigo sepsis

Trasladar paciente Monitorizar

Mantener el
tratamiento pautado

Informar médico Transferir paciente Registrar

receptor en el servicio receptor actuauorlfs r?acljlzadas
en el traslado

Entregar registro
traslado y documentacion
del médico emisor

Paciente ingresado
en centro receptor

IMPORTANTE CUMPLIMENTAR REGISTRO.
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5. Implantacion y seguimiento
del codigo sepsis




Streptococcus pneumoniae

Plan de asistencia a la sepsis de Galicia. CODIGO SEPSIS




-,

-I .O' iy -@

—~ 7S PN fa

®
&
P ¥

5. Implantacion y seguimiento del
codigo sepsis

La implantacion del codigo sepsis y el posterior seguimiento del programa hace necesaria la constituciéon
de un equipo cbdigo sepsis en cada centro hospitalario que requiere de la implicacion y apoyo de la
Direccion para garantizar el desarrollo y mantenimiento de sus actividades.

Se recomienda que el equipo c6digo sepsis tenga un caracter multidisciplinar y abierto y esté compuesto
por al menos un médico intensivista, un anestesista, un médico del Servicio de Urgencias, un internista
con experiencia en enfermedades infecciosas y un profesional de enfermeria de urgencias, si bien esta
composicion se podria beneficiar de laincorporacion de otros profesionales (microbiélogos, farmacéuticos,
etc) y se debera adaptar a las particularidades de cada centro hospitalario.

Asi mismo, es conveniente la existencia de la figura de un coordinador dentro del equipo que impulse su
funcionamiento y contribuya a la organizacién de las actividades de implantacién y seguimiento asi como a
la difusion de la informacién a la Comision de Infecciones y Politica de Antibioticos del centro hospitalario
(de la que debera formar parte) y a la Direccidon xeral de Asistencia Sanitaria del Servizo Galego de Saude.

Las funciones del equipo codigo sepsis seran las siguientes:

= Implantar el cédigo sepsis teniendo en cuenta las particularidades de los dispositivos asistenciales que
integran el area sanitaria.

m Difundir el c6digo sepsis entre los profesionales del drea sanitaria.

m Colaborar en el disefio de contenidos, docencia y difusién de las actividades formativas promovidas
desde la Direccion xeral de Asistencia Sanitaria del Servizo Galego de Saude.

m Valorar la necesidad de realizar sesiones clinicas y actividades docentes periddicas sobre manejo y
deteccidon del paciente con sepsis en determinados servicios tanto de atencion hospitalaria como de
atencién primaria.

m  Garantizar la correcta cumplimentacién del registro de c6digo sepsis.
m Monitorizar los indicadores establecidos en el protocolo.

m Trasladar los resultados obtenidos en la evaluacién del seguimiento del protocolo a la Direccion del
centro, asi como a la Direccién xeral de Asistencia Sanitaria del Servizo Galego de Saude.

m Detectar dreas de mejoray proponer las medidas correctoras oportunas en relacién al funcionamiento
y cumplimiento del protocolo.
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Para llevar a cabo sus funciones, se recomienda que el equipo cédigo sepsis establezca reuniones
con caracter mensual durante la fase de implantacién, con el objetivo de garantizar su consecucién.
Posteriormente, se recomienda la realizacién de reuniones trimestrales para valorar el seguimiento
del protocolo, proponer areas de mejora para su correcto desarrollo, analizar el cumplimiento de los
indicadores, revisar el programa formativo y valorar la necesidad de realizar nuevas actividades para el
mantenimiento del programa.

Los profesionales integrantes del equipo cédigo sepsis y el coordinador del mismo seran designados por
la Direccién xeral de Asistencia Sanitaria del Servizo Galego de Saude.
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6. Registro




Staphylococcus aureus
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6. Registro

Larecogidasistematicay homogénea deinformacién es de granimportancia parala realizacién de controles
internos orientados a evaluar el cumplimiento y la efectividad del protocolo a través de indicadores de
calidad. Asi mismo, facilita la planificacion organizacional al permitir establecer comparaciones entre las
diferentes areas sanitarias y enfocar los recursos y objetivos del sistema en funcién de los resultados
obtenidos.

Debido a todo lo anterior, se dispondra de un registro de sepsis a nivel autonémico de contenido basicoy
homogéneo donde cada centro hospitalario cumplimentara los campos disefiados para tal efecto.

El registro debera incluir a todos los pacientes del hospital con cédigo sepsis activado, se confirme o no
la sepsis, y a los pacientes con sepsis ingresados en UCI/Reanimacién (con o sin activacion del cédigo
sepsis).

Para la realizacién del registro se utilizara el aplicativo informatico Vixia, en el que se incluirdn de manera
automatica las variables demograficas y los datos administrativos correspondientes al ingreso de los
casos a registrar.

El equipo codigo sepsis de cada centro hospitalario sera el responsable de la correcta cumplimentacion
del registro.

Contenido del registro

= Registro de pacientes:
« Pacientes con cédigo sepsis activado: se afiaden automaticamente al registro los siguientes datos:
- Lugar de activacién: triaje, S. de Urgencias o planta de hospitalizacion.
- Fechay hora de triaje (si activacion en triaje).
- Fechay hora de activacion (si activacién en S. de Urgencias o planta de hospitalizacién).
- Fechay hora de desactivacién (en caso de descartar sepsis): valor SOFA.

+ Pacientes con sepsis en UCI/Reanimacion: se deben afiadir al registro de manera manual los
siguientes datos:

- Fechay hora del diagnéstico de sepsis (de la obtencién del SOFA > 2).

- Procedencia del paciente (triaje, urgencias, planta de hospitalizacion).
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m Variables incluidas en el registro:
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Infeccion:

- Foco de infeccion.

- Origen de la infeccion: comunitaria/relacionada con la asistencia sanitaria.
SOFA:

- Valor SOFA que confirma el diagnéstico de sepsis.

- Fechay hora de la obtencion del SOFA = 2.

- Peorvalor SOFA obtenido en las primeras 24 horas: valor numérico; fechay hora de la obtencién
del dato.

Diagnostico de shock (TA >90mmHg, necesidad de aminas y lactato sérico > 2 mmol/I):
- Existencia de shock: si/no.

- Fechay hora del diagnéstico de shock.

Existencia de hipoperfusion secundaria a sepsis: si/no.

Hemocultivos:

- Fechay hora de extraccion de hemocultivos.

- Resultados de los hemocultivos.

Determinacion de lactato sérico:

- Valor de la primera determinacién.

Fecha hora de la primera determinacion.

- Peorvalor obtenido en las primeras 24 horas.

- Fechay hora de la obtencion del peor valor.
Administracion de antibioticos:

- Fechay hora de la administracion de antibiéticos.
- Administracion del antibiético adecuado: si/no.

En caso de precisar reanimacién se registrara el volumen de fluidos (en ml) administrado en las 3
primeras horas.

Si precisa control del foco infeccioso se registrara la fecha y la hora del control.
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« Administracién de drogas vasoactivas:
- Noradrenalina: si/no.

- Dopamina: si/no.

Dobutamina: si/no.

Vasopresina: si/no.
+ Encaso de ingreso en UCI/Reanimacién se registrara:
- Fechay hora de ingreso.

- Necesidad de ventilacién mecanica: si/no.

Existencia de sindrome de distrés respiratorio: si/no.

- Necesidad de didlisis: si/no.

- Necesidad de oxigenacién de membrana extracorpoérea (ECMO): si/no.

- Fechay hora de alta del servicio.
« Fechay hora del alta hospitalaria.

+ En caso de fallecimiento del paciente se registrara la fecha y hora.
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ANEXO |

Triaje de Manchester

Consideraciones previas:

En todos los pacientes con sospecha de infeccion se deben monitorizar y registrar las siguientes

constantes:

TA.

FC.

Saturacién de oxigeno.

Nivel de conciencia.

Si TAS <100 mmHg, se medira de manera objetiva la FR.

El gSOFA es una escala sencilla que no precisa de exploraciones y que se recomienda para la deteccion de

pacientes con sepsis. Incluye los siguientes criterios (cada uno valorado con 1 punto):

m FR>22rpm.

m Alteracién del nivel de conciencia.

= TAS <100 mmHg.

Recomendaciones de triaje:

Ante un paciente con sospecha de infeccion y:

gqSOFA<2 puntos, activar CODIGO SEPSIS si presenta al menos un discriminador naranja
habitual:

Exantema petequial.

Signos de meningismo.

Alteracion aguda del nivel de conciencia: GCS < 15.
Sa0,<90 % (< 95 % con oxigeno).

Taquicardia > 120 lpm.

Hipertermia: temperatura >41°C.
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= (SOFA =2 puntos:
« Usar el diagrama adulto en mal estado general.
+ Usar el discriminador: ¢historia de riesgo especial de infeccién?
« Activar la alerta de CODIGO SEPSIS y adjudicar la prioridad naranja.

= TAS <90mmHg y/o signos de hipoperfusiéon (sudoracién, cianosis, palidez) activar la alerta de
CODIGO SEPSIS y adjudicar prioridad roja con el discriminador de shock.

En la nueva actualizacién del Sistema de Triaje Manchester, se incluye el discriminador “posible sepsis”,
al que se le asigna una prioridad NIVEL Il (naranja) con la definicién: “sospecha de sepsis en pacientes
con estado mental alterado, hipotensién arterial (TAS<100 mmHg) o taquipnea (FR>22rpm). Este
discriminador se encuentra incluido en 35 de los 55 diagramas que tiene el sistema lo que garantiza que,
sea cual sea la causa de entrada del paciente con sospecha de infeccion se dispone de la opcién directa de
responder afirmativamente y triar al paciente.
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ANEXO Il

Muestras microbiolégicas

Ante la sospecha de sepsis, se recomienda la toma precoz de muestras microbiolégicas. La toma de

muestras no debe retrasar el inicio de la antibioterapia si bien, en todos los casos se deben tomar 2

hemocultivos.

Urolégico

Respiratorio

Abdominal

Piel y partes blandas

Dispositivos intravasculares

Sistema nervioso central
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MUESTRAS

Orina espontanea o por sondaje

Material purulento obtenido mediante manipulacién urolégica
interna o externa

Esputo

Orina para deteccién de antigenos de Legionella pneumophila y
S. pneumoniae

Aspirado nasofaringeo para virus respiratorios en periodo gripal
Liquido pleural

Aspirado traqueal, semicuantitativo, si el paciente estd intubado
Frotis nasal si se sospecha SAMR

En pacientes inmunodeprimidos, cuando sea posible, realizar
broncoscopia con lavado broncoalveolar, para estudios
bacterianos, fungicos y moleculares

Material purulento de puncién o lecho quirargico

Aspiracién de secreciones frescas
Biopsia del fondo de la Ulcera y/o herida

Sin retirada del catéter: hemocultivos extraidos a través del catéter
y sangre periférica

Con retirada del catéter: hemocultivos de sangre periféricay cultivo
de punta de catéter

LCR
Material obtenido de puncién absceso cerebral
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ANEXO Il

Antibioterapia

Tratamiento empirico

FOCO RESPIRATORIO

Sin factores de riesgo

Riesgo de Pseudomonas aeruginosa:
Bronquiectasias
Tratamiento crénico con corticoides sistémicos

Antibioterapia en los 60 dias previos
(tratamiento iv de al menos 5 dias)

Insuficiencia renal crénica en programa de
dialisis

Hospitalizacion de mas de 5 dias en los ultimos
2 meses

Procedencia de centro sociosanitario (valorar
cada caso de forma individualizada)

Riesgo de SAMR:

« Antibioterapia en los 60 dias previos

Paciente en programa de hemodialisis
» Colonizacion previa por SAMR

Alergia

Primera eleccién >,
betalactamicos

Ceftriaxona
+
Azitromicina
Levofloxacino
Afiadir oseltamivir en
pacientes con SDRA durante
la temporada gripal

Piperacilina-Tazobactam/

Carbapenem®* .
+ Levofloxacino
Levofloxacino +

) Amikacina
*Carbapenem sélo en caso

de shock séptico

Afadir linezolid

Solicitar frotis nasal para SAMR.
Si es negativo retirar linezolid
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FOCO UROLOGICO

Sin factores de riesgo y sin shock séptico

Riesgo de BGN productores de BLEE:

Ingreso previo

Portador de sonda

Manipulacién de via urinaria
Portador de BGN productor de BLEE

Primera eleccién

Ceftriaxona

+
Amikacina
Ciprofloxacino
+
Amikacina
Carbapenem

Alergia betalactamicos

FOCO ABDOMINAL

Sin factores de riesgo

Riesgo de BGN productores de BLEE:

Estancia hospitalaria mayor de 15 dias

Procedencia de centro sociosanitario
(valorar cada caso de forma individualizada)
Tratamiento con betalactdmicos en los 3
meses previos

Pacientes ambulatorios con sondaje vesical
o dialisis peritoneal

Riesgo de Enterococcus spp:

Inmunodeprimidos o receptores de un
trasplante de érgano sélido

Rescate de infeccién intraabdominal

Valvulopatia u otro factor de riesgo de
endocarditis

Origen colénico o postoperatorio

Riesgo de Levaduras:

Foco gastroduodenal
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Primera eleccién

Aztreonam

Piperacilina-Tazobactam +

Metronidazol

Alergia betalactamicos

Carbapenem

anterior

Afadir tigeciclina a la pauta

Afadir vancomicina a las pautas anteriores excepto siya

incluye tigeciclina

Afadir fluconazol o equinocandina* a las pautas anteriores

*Equinocandina en caso de shock séptico
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FOCO DE PIEL Y PARTES BLANDAS
IMPORTANTE: REALIZAR DESBRIDAMIENTO QUIRURGICO

Primera eleccion Alergia betalactamicos

Piperacilina-Tazobactam/

Carbapenem*
+
Sin factores de riesgo Clindamicina
Tigeciclina
*Carbapenem solo en caso 8 +
de shock séptico Ciprofloxacino
+

Sustituir clindamicina por

linezolid Clindamicina

Riesgo de SAMR:
» Antibioterapia en los 60 dias previos
Paciente en programa de hemodidlisis Solicitar frotis nasal.

» Colonizacién previa por SAMR Si es negativo para SAMR
suspender cobertura

MENINGITIS AGUDA
Primera eleccion Alergia betalactamicos

Cefotaxima

+/-
Vancomicina Aztreonam/Levofloxacino
Sin factores de riesgo +
Afiadir dexametasona Vancomicina

antes de la primera dosis de
antibiético y mantener 2-4 dias

Riesgo de Listerias:

Nifio menor de 3 meses
Adulto mayor de 50 afios Anadir ampicilina Afadir cotrimoxazol
Embarazo a la pauta anterior a la pauta anterior

Clinica sugestiva de rombencefalitis (ataxia,
nistagmus y afeccidon de pares craneales)
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Sin shock séptico

Con shock séptico

Sin shock séptico

Con shock séptico
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FOCO ACCESO VASCULAR

Primera eleccién

Betalactamico
antipseudoménico
+

Vancomicina

Alergia betalactamicos

Aztreonam
+

Vancomicina

Carbapenem
+

Vancomicina
+

Amikacina*

*En caso de tratamiento antibiético
en los 2 meses previos

Aztreonam
+

Vancomicina
+

Amikacina*

*En caso de tratamiento
antibiotico en los 2 meses previos

FOCO DESCONOCIDO

Primera eleccién

Piperacilina-Tazobactam

Alergia betalactamicos

Aztreonam
+

Vancomicina

Carbapenem
+

Vancomicina
+

Amikacina*

*En caso de tratamiento antibiético
en los 2 meses previos

Aztreonam
+

Vancomicina
+

Amikacina*

*En caso de tratamiento
antibiotico en los 2 meses previos
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Dosis de antibiot

FARMACO

Amikacina’
Ampicilina
Azitromicina
Aztreonam
Ciprofloxacino
Cefotaxima
(meningitis)

Ceftriaxona

Clindamicina
Cotrimoxazol
Daptomicina

Ertapenem
Imipenem

Levofloxacino

Linezolid
Meropenem

Metronidazol

Piperacilina-
Tazobactam

Tigeciclina

Vancomicina’'

Anidulafungina

Caspofungina

Fluconazol

Micafungina

icos empiricos

DOSIS HABITUAL

DOSIS DE SHOCK SEPTICO
(PRIMERAS 24-48 HORAS)

15-20 mg/kg/dia en 1 dosis

2g/4hiv

500 mg/24 hiv

2g/8hiv

Perfusion continua: 6 g en 24 h

400 mg/12 hiv

400 mg/8 h iv

300 mg/kg/dia iv en 6 dosis

2g/24hiv
Meningitis: 2 g/12 h iv

600 mg/6 h iv

20 mg/kg/dia de TMP en 3-4 dosis

10 mg/kg/dia iv

1g/24hiv

500 mg/6 h iv

1g/6 hiv
Perfusion extendida: 1 g/l6hen4h

500 mg/12-24 h iv

600 mg/12 hiv

. 2g/8hiv
Te8hiv Perfusién continua: 3g/12 h
500 mg/8 h iv
4g/6-8h iv Perfusion extendida: 4 g/8 iv en 4 horas

Perfusién continua: 16 g/24 h

Dosis inicial de 100 mg seguida por
50 mg/12 hiv

Dosis inicial de 200 mg seguida de
100 mg/12 hiv

15 mg/kg/12 hiv

15-20 mg/kg/8 h iv

Dosis inicial de 200 mg seguida por
100 mg/24 h

Dosis inicial de 70 mg seguida por
50 mg/24 hiv (si> 80 kg: 70 mg/24 h iv)

Dosis de carga 800 mg
Posteriormente 400 mg/24 h

100 mg/24 h

1 Se recomienda monitorizar niveles plasmaticos
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Tratamiento dirigido

Es recomendable que cada hospital disponga de guias terapéuticas para las patologias infecciosas mas
habituales y que la toma de decisiones terapéuticas complejas estén avaladas por un equipo multidisciplinar
(intensivistas, infectélogos, farmacéuticos, microbiélogos y, en cualquier caso, se deberan tener en cuenta
las recomendaciones del equipo PROA del centro).

A) Desescalar/ajustar tratamiento: el resultado de los cultivos se debe interpretar segln el contexto
clinico del paciente.

m Cultivos positivos y:
+ Mejoria clinica (disminucién SOFA y biomarcadores):

- Desescalarsiempre que sea posible: elegir el antibidtico de menor espectroteniendo en cuenta
el foco de la infeccidn (posibilidad de microbiota polimicrobiana), descartar contaminacién/
colonizacién. Suspender antibiéticos innecesarios.

+  No mejoria:
- Si el antibiético no es adecuado: cambiarlo.

- Si el antibiético es adecuado: descartar foco no correctamente drenado. Asegurar que la
dosis del fdrmaco es correcta.

m Cultivos negativos y:

+ Mejoria clinica:
- Ausencia de datos de infeccion: suspender antibiéticos.
- Datos claros de infeccién: mantener antibidtico 7-10 dias.

+  No mejoria:
- Valorar un diagnstico alternativo.
- Descartar presencia de foco no drenado.
- Repetir cultivos y pruebas de imagen seguln sospecha clinica.

- Ampliar la cobertura antibidtica.
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B) Duracion: valorar segun el foco, el microorganismo y la evolucidn clinica.

Infeccién urinaria: 7-10 dias.

Neumonia comunitaria: 5 dias.

Neumonia asociada a ventilacibn mecanica o nosocomial: 7 dias.

Infeccién intraabdominal con control de foco adecuado: 7 dias.

Bacteriemia asociada a catéter (con retirada de catéter):

« Staphylococcus coagulasa negativo: 5-7 dias.

« S.aureusy Candida: 14 dias tras hemocultivos negativos.

« Enterococcus spp: 7-14 dias.
+ Bacilos gramnegativos: no menos de 7 dias.
Infeccidon de piel y partes blandas: 7-14 dias.

Sepsis sin foco: 7-10 dias.

C) Terapia secuencial

76

Foco diferente a:

« Endocarditis.

+ Bacteriemia primaria sin foco o foco endovascular.

« Infecciones del sistema nervioso central.

+ Osteomielitis aguda o crénica con intencidn curativa.

« Abscesos parcialmente drenados.

Paciente clinicamente estable (afebril, sin necesidad de aminas), buena tolerancia y absorcién enteral.

Antibiético: buena disponibilidad oral.
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Infeccion
intraabdominal
grave e
inestabilidad

Catéteres

Respiratorio

Mediastinitis

Perforacion viscera
hueca y peritonitis

Dehiscencia de
anastomosis

Isquemia intestinal

Necrosis pancreatica
infectada

Colecistitis aguda,
aguda gangrenosa,
enfisematosa

Colangitis

Sepsis urinaria

Fascitis necrotizante

Artritis séptica

Isquemia arterial/
gangrena
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ANEXO IV

Control del foco

ESTRATEGIAS DE CONTROL DEL FOCO SEGUN ORIGEN DE LA INFECCION

Cirugia de control de dafos (CCD):
1.° Laparotomia y cierre temporal de la cavidad abdominal mediante:
* Bolsa de Bogota

« Cierre asistido por vacio, con/sin aproximacién de la aponeurosis, con
colocacién de malla

2.° Cirugia definitiva para la reparacion completa de la lesion origen del foco séptico.
Si las condiciones son adecuadas, realizar cierre definitivo de la cavidad (en caso
contrario, puede diferirse)

Tiempo recomendado entre 1° cirugia y definitiva 24-48h (extender hasta las 96 h de
ser necesario)

Retirar catéteres intravasculares y enviar puntas de catéteres al Servicio de
Microbiologia

Tubo de drenaje pleural si derrame pleural con pus (empiema) en toracocentesis,
pH <7.20 (o pH < 0,15 inferior al arterial), glucosa <40 mg/dl en liquido pleural

Toracotomia (desbridamiento y drenajes)

Cirugia

Cirugia urgente. Actuar en funcién de la cirugia previa y la estabilidad del paciente

Cirugia (si la extensién de la isquemia lo permite)

Valorar cirugia

Colecistectomia urgente

Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) con papilotomia, drenaje
biliar transparietohepatico o drenaje quirurgico de via biliar

Pielonefritis obstructiva: nefrostomia percutdnea o catéter ureteral (mediante
cistoscopia)

Pielonefritis gangrenosa: nefrectomia/nefrostomia percutédnea

Pionefrosis: drenaje mediante nefrostomia percutanea o nefrectomia

Desbridamiento quirurgico

Desbridamiento y lavado

Revascularizacién/amputacién
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En cualquier
momento
valorar ingreso
en UCI/REA
(ver criterios
de ingreso)

ANEXO V

Monitorizacion

|

Cultivos (segun foco)

TA, FC, FR, Sa0, Hemograma
Diuresis BQ completa (urea, creatinina, bilirrubina, iones)
GCS Coagulacién
Gasometria
Cada 15 min en Urgencias Lactato
Cada 30 min en planta Procalcitonina
Hora 3
TA, FC, FR, Sa0, Gasometria
Diuresis Lactato
GCS
Hora 6
TA, FC, FR, Sa0, Gasometria
Diuresis Lactato
GCS
Hora 9
TA, FC, FR, Sa0, Hemograma
Diuresis BQ completa (urea, creatinina, bilirrubina, iones)
GCS Coagulacién
Gasometria
Lactato
Hora 12
TA, FC, FR, Sa0, En pacientes con buena
Diuresis evolucién, a juicio del
) (\3\ GCS médico tratante,
0900 se pueden obviar
Cada 3 horas estas mediciones
Hora 15
Hemograma
BQ completa (urea, creatinina, bilirrubina, iones)
Coagulacién
Gasometria
Lactato
Hora 24
TA, FC, FR, Sa0, Hemograma
Diuresis BQ completa (urea, creatinina, bilirrubina, iones)
GCS Coagulacion
Gasometria
Lactato
Procalcitonina
v v
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ANEXO VI

Algoritmo de actuacion global cédigo sepsis

)

- Monitorizacién no invasiva

Hemocultivos x 2

Otros posibles focos
- Antibi6tico empirico (< 1 h)
- Otros estudios (Rx, TAC,...)
- Control foco/dafios

TAS <90 mmHg,
lactato >4 mmol/l o
diuresis < 0.5 ml/Kg/h

Fluidoterapia

Minimo 30 ml/kg en menos de 3 horas
(NAsi hipotensién profunda)

Objetivos:
TAM 65-70 mmHg
Lactato <2 mmol/I
Diuresis 0,5 ml/Kg/h

Detener fluidoterapia
Reevaluacién

Si
posterior

No

Carga de fluidos
500 ml en 30 min
Maximo3Len3h

Signos de

No sobrecarga

¢Respuesta? No —

Avisar UCI/REA!

. Analitica (< 30 min): Sospecha+|nfecuon
Hemograma qSOFA>2 0 SOFA>2
Analitica perfil sepsis

- Cultivos:

ALERTA CODIGO SEPSIS

(TA, FC, Sa0,, ECG, diuresis,
Glasgow)

« Via aérea permeable
- 0, suplementario
- Soporte ventilatorio

- Fluido de eleccién: S. salino
0.9%

- Valorar cristaloides
balanceados si acidosis
metabdlica hiperclorémica

- Valorar albdmina si son
necesarias elevadas
cantidades de cristaloides

- Evitar coloides sintéticos

Detener fluidoterapia

Aumentar monitorizacion?

Vasopresores (NA)

Considerar (si hipotension
refractaria):

- Glucocorticoides
- Inotropicos

- Transfusién (Hb < 7 g/dl)

' Criterios UCI/REA:
- Inestabilidad hemodinémica sin respuesta a fluidos
y con necesidad de vasopresores.
- Insuficiencia respiratoria (PO,/FiO,< 300).
- Diuresis < 0,5 ml/Kg/h después de la reanimacion.
- Fracaso de un 6rgano (no incluido en previos) individualizar.

IMPORTANTE:
gSOFA = 2 no es diagndstico de sepsis.
Valorar SOFA para confirmar sepsis.

2 Aumentar monitorizacion:

- Valorar dependencia de precarga con variables
dindmicas (VVS, VPP, VPS).

- GC no invasivo (ecocardiograma),
semiinvasivo (termodilucién transpulmonar)
o invasivo (Swan-Ganz).
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ANEXO VII

Valor de la procalcitonina y el lactato

Procalcitonina (PCT)

Biomarcador mas sensible para el diagndstico de la sepsis bacteriana.

En individuos sanos los niveles sanguineos de PCT son muy bajos (< 0.05 ng/ml) y su vida media es de
24-30 horas (30-45 horas en pacientes con disfuncién renal grave). Sin embargo, estos niveles pueden
aumentar en caso de infeccion (sobre todo en las infecciones bacterianas sistémicas) en respuesta al
estimulo producido por las citoquinas inflamatorias y las endotoxinas bacterianas.

Por tanto, los niveles de PCT pueden servir como biomarcador de respuesta inflamatoria proporcionando
un indicador de riesgo de sepsis (cuanto mayor sea el nivel de PCT, mayor sera la probabilidad de que
exista infeccién sistémica y sepsis).

NIVELES DE PCT Y SIGNIFICADO CLIiNICO

Niveles PCT

(ng/ml) Significado en sepsis

<0,05 Niveles normales

Bajo riesgo de progresion a sepsis. Se pueden alcanzar en caso de:
« Infecciéon localizada

* Infeccién virica

* Inflamacion crénica

« Enfermedades autoinmunes

Riesgo moderado de progresidon a sepsis grave (respuesta sistémica moderada a una
infeccién u otras causas)

Realizar otra determinacion dentro de las 6-24 horas y observar signos y sintomas clinicos

Altoriesgo de progresién a sepsis grave (respuesta sistémica grave a unainfeccién
u otras causas)

Alto riesgo de desarrollar disfuncién organica /shock séptico

Respuesta inflamatoria importante debida casi exclusivamente a SHOCK SEPTICO

En una sepsis de origen bacteriano, la PCT comienza a aumentar a las 4-6 horas de producido el estimulo,
alcanza su concentracidn maxima entre las 12 y 36 horas siguientes y cuando dicho estimulo desaparece,
comienza a decaer. Cuando la sepsis no es de origen bacteriano, los niveles de PCT se mantienen en el
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rango inferior (< 1ng/ml). Esto es de utilidad en el diagndstico diferencial de infecciones virales, alergia,
enfermedades autoinmunes y rechazos de 6rganos trasplantados.
Los niveles de PCT pueden estar en rangos normales existiendo infeccién en las siguientes situaciones:

m Fases precoces de la infeccién (6 primeras horas). Se recomienda repetir la determinacién a partir de
las 6 horas.

m Infeccién localizada (empiema, absceso).
m Endocarditis subaguda-crénica.

m Infeccién por bacterias intracelulares.

Los niveles de PCT pueden estar elevados en:
= Neonatos (a partir de 48-72h, regresan a valores normales).

m Trauma grave o cirugia mayor reciente. Se debe considerar infeccién bacteriana si PCT >1,5-2 ng/ml o
si existe un aumento del 50 % del valor inicial.

= Quemados graves.
m Infeccién fungica masiva (puede mostrar niveles >2-5 ng/ml).
m  Shock cardiogénico grave.

= Anomalias importantes de la perfusién. Considerar infeccién bacteriana si PCT > 1,5-2 ng/ml o si existe
un aumento del 50 % del valor inicial.

m Infeccién por Plasmodium falciparum.

m Carcinoma medular de tiroides (puede mostrar niveles muy altos).

m Carcinoma microcitico de pulmoén (puede mostrar niveles muy altos).
m Sindrome carcinoide.

m Isquemia mesentérica y pancreatitis. Considerar infeccién bacteriana si PCT > 1,5-2 ng/ml o si existe un
aumento del 50 % del valor inicial.

m Cirrosis hepatica Child-Pugh clase C.
m Didlisis peritoneal.
m Tratamiento con anticuerpo OKT3 y otros farmacos estimuladores de la liberacién de citoquinas

proinflamatorias.

La monitorizaciéon de la PCT a lo largo del proceso infeccioso tiene valor evolutivo y prondstico y en
pacientes seleccionados, se puede utilizar para suspender o “desescalar” el tratamiento antibiotico.
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Lactato

Es considerado el mejor marcador de hipoperfusién e hipoxia tisular su obtencion es rapida y esta
incluido en todas las recomendaciones de valoracién de los pacientes con sepsis y shock séptico.

No es un biomarcador diagnoéstico (no diferencia la sepsis de un sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica no infeccioso).

Biomarcador de gravedad:

m Lactato >2 mmol/l: predictor independiente de gravedad (sepsis/shock séptico), mala evolucién clinica
y mortalidad. Se recomienda vigilancia y monitorizacion clinica estrecha.

m Lactato >4 mmol/l: iniciar la reanimacion con fluidos (30 ml/kg en menos de 3 horas).

Biomarcador de evolucion: el aclaramiento del lactato en las 6 primeras horas tras recibir el tratamiento
se relaciona con el pronostico (por cada 10 % de aclaramiento del lactato que se consigue, disminuye un
11 % la probabilidad de fallecimiento).

Causas de hiperlactacidemia no hipéxicas: disfuncion mitocondrial, estimulacién con adrenalina,
farmacos y cirugia de reseccion hepatica (altera su aclaramiento).
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ANEXO VI

Prevencion de la sepsis

De acuerdo con el estudio de prevalencia de la infecciéon nosocomial, EPINE-EPPS 2017, el 7,74 % de los
pacientes hospitalizados en Espafia padecié al menos una infeccion relacionada con la asistencia sanitaria
(IRAS) durante ese afio. En Galicia, esa cifra alcanzé el 8,03 %, siendo la mas frecuente la infeccién de
sitio quirurgico. No obstante, independientemente de su localizacion y etiologia, cualquier infeccion es
susceptible de causar bacteriemias secundarias y cuadros de sepsis que pueden tener consecuencias
fatales para los pacientes.

Por otro lado, los resultados de ese mismo estudio reflejaron que cerca del 80% de los pacientes
hospitalizados portaron algun dispositivo intravascular durante la estancia. Esta instrumentalizacion
constituye en si misma un riesgo de bacteriemias primarias y de sepsis, causadas muchas veces por
gérmenes multirresistentes. Tanto por la frecuenciay el riesgo asociado a la utilizacién de estos dispositivos
como por la gravedad de las posibles complicaciones, la prevencion de estas bacteriemias merece una
mencion especial en la prevencién de la sepsis en los hospitales.

Se estima que aproximadamente el 20-30 % de las IRAS se pueden prevenir mediante programas de
vigilancia y control de la infeccidn, higiene y vacunacién, por lo que estos programas también constituiran
la estrategia de prevencién de la sepsis. Con esta finalidad, se reflejan una serie de recomendaciones
minimas que se deberian seguir para reducir el riesgo de IRAS y consecuentemente, el de sepsis:

m Aprovechar, en los distintos niveles asistenciales, las oportunidades de vacunacién de forma que se
garantice la cobertura 6ptima de los calendarios de vacunacion infantil y del adulto vigentes en nuestra
comunidad auténoma.

m Prestar especial atencién a la vacunacién frente a gérmenes causantes de enfermedad invasiva
(enfermedad neumocécica o meningocdcica invasivas) en nifios y adultos con enfermedades crénicas
o inmunodeprimidos.

= Promover y monitorizar de forma programada el cumplimiento de las practicas apropiadas de higiene
de manos, uso de guantes y asepsia en los dispositivos asistenciales y las estrategias de aislamiento en
los hospitales.

m Establecer en los hospitales un sistema para la vigilancia, prevencién y control de las IRAS de cualquier
localizacion, similar al de la norma UNE 179006 “Sistema para la vigilancia, prevencién y control de las
infecciones relacionadas con la atencién sanitaria en los hospitales”. Requisitos minimos que deberia
cumplir este sistema:
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Disponer de protocolos de prevencién de las IRAS en sus distintas localizaciones.
Monitorizar el cumplimiento de las medidas de prevencién establecidas en los protocolos.
Establecer la medicién de riesgo de IRAS en su dmbito mediante indicadores.

Revisar anualmente los riesgos de IRAS en el centro y establecer objetivos de mejora medibles si se
considera oportuno.

Mejorar la cultura de la organizaciéon en relacién a la vigilancia, prevenciény control de las IRAS
mediante programas de formacién y sensibilizacion del personal y la realizacién y difusién de
informes periddicos de vigilancia a las unidades y servicios en los que consten propuestas de
mejora.

Por su importancia se remarca el procedimiento de insercién, manejo y cuidados de accesos
vasculares en el hospital que ademas de las recomendaciones preventivas y la evaluacion del
cumplimiento de aquellas mas influyentes deberia incluir:

- Registro de inicio y fin de los cateterismos vasculares en los pacientes.

- Evaluacion periddica de la necesidad de permanencia del cateterismo en cada paciente con el
objetivo de minimizar la duracién del riesgo.

- Deteccidn diaria de signos y sintomas de complicaciones mediante inspeccion y palpacion y
retirar el catéter si se evidencia flebitis.

- Implantar en las Unidades de cuidados criticos (UCI, REAy Coronarias) los programas Bacteriemia
Zero, Neumonia Zero, Resistencia Zero e ITU Zero.

- Implantar el programa Infeccién Quirdrgica Zero.
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ANEXO IX

Indicadores

A continuacion se definen los indicadores para la evaluacién del cédigo sepsis.

Transcurridos 6 meses desde su implantacion se realizara un estudio transversal en el que se mediran

los indicadores y posteriormente, en funcién de los resultados obtenidos, se fijaran los estandares con

el objetivo de mejorar la calidad del programa.

Linea de accidon

Nombre
del indicador

Justificacién

Numerador

Denominador

Férmula

Fuentes de datos

Periodicidad
de la medicién

Bibliografia

Plan de asistencia a la sepsis de Galicia. CODIGO SEPSIS

CODIGO SEPSIS

Activacion de la alerta

Valor predictivo positivo de la activacion

Es importante analizar la probabilidad de que la activaciéon del c6digo sepsis se
corresponda realmente con un caso de sepsis (valor predictivo positivo de la
activacién) para realizar el seguimiento del programa y detectar aquellos factores
gue puedan estar influyendo en la posible apariciéon de activaciones erréneas (sin
confirmacién final de sepsis) con el fin de mejorar el programa

NUmero de pacientes con cédigo sepsis activado y sepsis confirmada ingresados
en el hospital

Numero de pacientes con cédigo sepsis activado

N.° pacientes con cédigo sepsis activado y sepsis confirmada ingresados en hospital

x 100
N.° pacientes con cédigo sepsis activado

Registro del c6digo sepsis

Trimestral

Rhodes A, Evans LE, Alhazzani W, Levy MM, Antonelli M, Ferrer R, et al. Surviving Sepsis
Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock: 2016.
Intensive Care Med. 2017; 43(3) : 304-77

Borges M. Codigo sepsis. Documento de Consenso. Madrid 2014
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CODIGO SEPSIS

Linea de accidn Activacion de la alerta

Nombre

Utilizacién del cédigo sepsis en pacientes que ingresan en UCI/Reanimacién
del indicador & P P 9 &

Los criterios de activacién de la alerta del cédigo sepsis deben ser lo suficientemente
Justificacién sensibles como para detectar a todos los pacientes con sepsis que precisan ingreso en
UCI/Reanimacién

Numero de pacientes con codigo sepsis activado y sepsis confirmada ingresados en

LG RT UCI/Reanimacion”

Denominador Numero de pacientes con sepsis ingresados en UCI/Reanimacion®

I N.° pacientes con cédigo sepsis activado y sepsis confirmada ingresados en UCI/REA
Férmula X
N.° pacientes con sepsis ingresados en UCI/REA

Fuentes de datos Registro del codigo sepsis

Periodicidad
de la medicién

Trimestral

Rhodes A, Evans LE, Alhazzani W, Levy MM, Antonelli M, Ferrer R, et al. Surviving Sepsis
- . Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock: 2016.
Bibliografia Intensive Care Med. 2017; 43(3):304-77

Borges M. Codigo sepsis. Documento de Consenso. Madrid 2014

* Se analizardn Unicamente los casos detectados en UCI/Reanimacién debido a que en el registro no se incluyen los casos
de sepsis sin activacion del c6digo sepsis ingresados en otras unidades.
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Linea de accion

Nombre
del indicador

Justificacion

Numerador

Denominador

Férmula

Fuentes de datos

Periodicidad
de la medicién

Bibliografia

CODIGO SEPSIS

Diagndstico de sepsis

Lactato en la primera hora tras el diagnéstico de sepsis en pacientes ingresados en
el hospital

El lactato es un biomarcador de gravedad, con importancia no sélo para predecir
el pronédstico de la sepsis, sino también para indicar la realizacion de ciertas
intervenciones. Se trata de una determinacién que no puede sustituirse por la toma
de constantes

Numero de pacientes con sepsis y c6digo sepsis activado® ingresados en el hospital con
determinacion de lactato en la primera horas tras la confirmacién de sepsis

Numero de pacientes con sepsis y c6digo sepsis activado™ ingresados en el hospital

N.° pacientes con sepsis y cédigo sepsis activado ingresados en hospital

lactat: la1.°h
con lactato en la ora <100

N.° pacientes con sepsis y cédigo sepsis activado ingresados en hospital

Registro del co6digo sepsis
IANUS

Trimestral

Rhodes A, Evans LE, Alhazzani W, Levy MM, Antonelli M, Ferrer R, et al. Surviving Sepsis
Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock: 2016.
Intensive Care Med. 2017; 43(3):304-77

Borges M. Codigo sepsis. Documento de Consenso. Madrid 2014

* Para el global del hospital, se analizaran Unicamente los casos de sepsis con c6digo sepsis activado ante la imposibilidad
de obtener datos de casos de sepsis sin activacién.
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Linea de accidn

Nombre
del indicador

Justificacion

Numerador

Denominador

Férmula

Fuentes de datos

Periodicidad
de la medicién

Bibliografia

CODIGO SEPSIS

Diagnéstico de sepsis

Lactato en la primera hora tras el diagnéstico de sepsis en pacientes ingresados en
UCI/Reanimacién

El lactato es un biomarcador de gravedad, con importancia no sélo para predecir el
prondstico delasepsis, sinotambién paraindicarlarealizacion de ciertasintervenciones.
Se trata de una determinacién que no puede sustituirse por la toma de constantes

Numero de pacientes con sepsis ingresados en UCI/Reanimaciéon” con determinacion
de lactato en la primera horas tras la confirmacion de sepsis

Numero de pacientes con sepsis ingresados en UCI/Reanimacion®

N.° pacientes con sepsis ingresados UCI/REA con lactato en la 1.” hora 100
X

N.° pacientes con sepsis ingresados en UCI/REA

Registro del codigo sepsis

Trimestral

Rhodes A, Evans LE, Alhazzani W, Levy MM, Antonelli M, Ferrer R, et al. Surviving Sepsis
Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock: 2016.
Intensive Care Med. 2017; 43(3):304-77

Borges M. Codigo sepsis. Documento de Consenso. Madrid 2014

* Se analizardn Unicamente los casos detectados en UCI/Reanimacién debido a que en el registro no se incluyen los casos
de sepsis sin activacion del c6digo sepsis ingresados en otras unidades.
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Linea de accion

Nombre
del indicador

Justificacion

Numerador

Denominador

Férmula

Fuentes de datos

Periodicidad
de la medicién

Bibliografia

* Para el global del hospital se analizardn Unicamente los casos de sepsis con cédigo sepsis activado ante la imposibilidad

CODIGO SEPSIS

Diagndstico de sepsis

Hemocultivos realizados antes de la antibioterapia en pacientes ingresados fuera de
UCI/Reanimacién

La toma de muestras de hemocultivos antes de iniciar la antibioterapia es una de
las medidas de obligado cumplimiento

Numero de pacientes con sepsis y c6digo sepsis activado® ingresados en el hospital con
extraccién de hemocultivos antes del inicio del tratamiento antibiotico

Numero de pacientes con sepsis y cddigo sepsis activado® ingresados en el hospital

N.° pacientes con sepsis y cddigo sepsis activado ingresados en

hospital con hemocultivos antes de antibioterapia < 100

N.° pacientes con sepsis y cédigo sepsis activado ingresados en hospital

Registro del codigo sepsis
IANUS

Trimestral

Rhodes A, Evans LE, Alhazzani W, Levy MM, Antonelli M, Ferrer R, et al. Surviving Sepsis
Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock: 2016.
Intensive Care Med. 2017; 43(3): 304-77

Borges M. Codigo sepsis. Documento de Consenso. Madrid 2014

de obtener datos de casos de sepsis sin activacién.
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Linea de accidn

Nombre
del indicador

Justificacion

Numerador

Denominador

Férmula

Fuentes de datos

Periodicidad
de la medicién

Bibliografia

CODIGO SEPSIS

Diagnéstico de sepsis

Hemocultivos realizados antes de la antibioterapia en pacientes ingresados en
UCI/Reanimacién

La toma de muestras de hemocultivos antes de iniciar la antibioterapia es una de
las medidas de obligado cumplimiento

Numero de pacientes con sepsis ingresados en UCI/Reanimacion” con extraccién de
hemocultivos antes del inicio del tratamiento antibiético

Numero de pacientes con sepsis ingresados en UCI/Reanimacion®

N.° pacientes con sepsis ingresados en UCI/REA con hemocultivos

antes de antibioterapia
P x 100

N.° pacientes con sepsis ingresados en UCI/REA

Registro del codigo sepsis

Trimestral

Rhodes A, Evans LE, Alhazzani W, Levy MM, Antonelli M, Ferrer R, et al. Surviving Sepsis
Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock: 2016.
Intensive Care Med. 2017; 43(3): 304-77

Borges M. Codigo sepsis. Documento de Consenso. Madrid 2014

* Se analizaran Unicamente los casos detectados en UCI/Reanimacion debido a que en el registro no se incluyen los casos
de sepsis sin activacion del c6digo sepsis ingresados en otras unidades.
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Linea de accion

Nombre
del indicador

Justificacion

Numerador

Denominador

Férmula

Fuentes de datos

Periodicidad
de la medicién

Bibliografia

* Para el global del hospital, se analizaran Unicamente los casos de sepsis con c6digo sepsis activado ante la imposibilidad

CODIGO SEPSIS

Tratamiento de sepsis

Antibioterapia en la primera hora tras el diagnéstico en pacientes ingresados en el
hospital

El tratamiento antibi6tico empirico precoz es fundamental para la supervivencia ya
que esta demostrado que la mortalidad aumenta por cada hora que se retrasa el
inicio del tratamiento

Numero de pacientes con sepsis y cédigo sepsis activado® ingresados en el hospital
que reciben tratamiento antibiético en la primera hora tras el diagnostico™ de sepsis

Numero de pacientes con sepsis y c6digo sepsis activado™ ingresados en el hospital

N.° pacientes con sepsis y cddigo sepsis activado ingresados en hospital

con antibidtico en la 1.7 hora tras diagndstico < 100

N.° pacientes con sepsis y cédigo sepsis activado ingresados en hospital

Registro del codigo sepsis
IANUS

Trimestral

Kumar A, Roberts D, Wood KE, Light B, ParrilloJE, Sharma S, et al. Duration of hypotension
before initiation of effective antimicrobial therapy is the critical determinant of survival
in human septic shock. Crit Care Med. 2006;34(6):1589-96

Rhodes A, Evans LE, Alhazzani W, Levy MM, Antonelli M, Ferrer R, et al. Surviving Sepsis
Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock: 2016.
Intensive Care Med. 2017; 43(3): 304-77

Borges M. Cédigo sepsis. Documento de Consenso. Madrid 2014

de obtener datos de casos de sepsis sin activacién.

** En los pacientes ingresados en el Servicio de Urgencias con diagndstico inicial de sepsis, la hora de diagndstico serd la

hora de triaje.
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Linea de accién

Nombre
del indicador

Justificacion

Numerador

Denominador

Férmula

Fuentes de datos

Periodicidad
de la medicion

Bibliografia

CODIGO SEPSIS

Tratamiento de sepsis

Antibioterapia en la primera hora tras el diagnéstico en pacientes ingresados en
UCI/Reanimacién

El tratamiento antibidtico empirico precoz es fundamental para la supervivencia
ya que estd demostrado que la mortalidad aumenta por cada hora que se retrasa
el inicio del tratamiento

NUmero de pacientes con sepsis ingresados en UCI/Reanimacién® que reciben
tratamiento antibidtico en la primera hora tras el diagnéstico™ de sepsis

NuUmero de pacientes con sepsis ingresados en UCI/Reanimacion®

N.° pacientes con sepsis ingresados en UCI/REA con antibiético
en 1.9 hora tras diagnéstico

x 100
N.° pacientes con sepsis ingresados en UCI/REA

Registro del codigo sepsis

Trimestral

Kumar A, Roberts D, Wood KE, Light B, ParrilloJE, SharmaS, et al. Duration of hypotension
before initiation of effective antimicrobial therapy is the critical determinant of survival
in human septic shock. Crit Care Med. 2006;34(6):1589-96

Rhodes A, Evans LE, Alhazzani W, Levy MM, Antonelli M, Ferrer R, et al. Surviving Sepsis
Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock: 2016.
Intensive Care Med. 2017; 43(3): 304-77

Borges M. Codigo sepsis. Documento de Consenso. Madrid 2014

* Se analizaran Unicamente los casos detectados en UCI/Reanimacién debido a que en el registro no se incluyen los
casos de sepsis sin activacion del cédigo sepsis ingresados en otras unidades.

** En los pacientes ingresados en el Servicio de Urgencias con diagndstico inicial de sepsis, la hora de diagndstico sera
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la hora de triaje.
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CODIGO SEPSIS

Linea de accién Tratamiento de sepsis

Nombre Resucitacion con fluidos en pacientes con hipoperfusién secundaria a sepsis ingresados
del indicador fuera de UCI/Reanimacion

En base a las guias clinicas, la resucitacion con fluidos es una medida de fuerte

Justificacion > . . L . -
recomendacion en los pacientes con hipoperfusién secundaria a sepsis

Volumen de fluidos (en ml) administrados a pacientes con hipoperfusién secundaria a
Numerador sepsis ingresados fuera de UCI/Reanimacion” en las 3 primeras horas tras el inicio de
la resucitacion

Numero de pacientes con hipoperfusién secundaria a sepsis ingresados fuera de

e UCI/Reanimacion®

Vol. de fluidos en las 3 primeras horas a pacientes con hipoperfusion

Férmula secundaria a sepsis ingresados fuera de UCI/Reanimacién < 100

N.° pacientes con hipoperfusion secundaria a sepsis ingresados fuera de UCl/Reanimacion

Registro del c6digo sepsis
IANUS

Fontes de datos

Periodicidad

L Trimestral
de la medicion

Rhodes A, Evans LE, Alhazzani W, Levy MM, Antonelli M, Ferrer R, et al. Surviving Sepsis
Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock: 2016.
Intensive Care Med. 2017; 43(3): 304-77

Borges M. Codigo sepsis. Documento de Consenso. Madrid 2014

Bibliografia

* Fuera de UCI/Reanimacién se analizaran Unicamente los casos de sepsis con c6digo sepsis activado porque en el registro
no se incluyen los casos de sepsis sin activacion ingresados en otras unidades.
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Linea de accién

Nombre
del indicador

Justificacion

Numerador

Denominador

Férmula

Estandar
Fuentes de datos

Periodicidad
de la medicién

Bibliografia

CODIGO SEPSIS

Tratamiento de sepsis

Resucitacién con fluidos en pacientes con hipoperfusién secundaria a sepsis ingresados
en UCI/Reanimacion

En base a las guias clinicas, la resucitacién con fluidos es una medida de fuerte
recomendacion en los pacientes con hipoperfusion secundaria a sepsis

Volumen de fluidos (en ml) administrados a pacientes con hipoperfusién secundaria
a sepsis ingresados en UCI/Reanimacién® en las 3 primeras horas tras el inicio de la
resucitacion

NuUmero de pacientes con hipoperfusion secundaria a sepsis ingresados en
UCI/Reanimacion”

Volumen de fluidos en las 3 primeras horas a pacientes con hipoperfusién

secundaria a sepsis ingresados en UCI/REA <100

N.° pacientes con hipoperfusién secundaria a sepsis ingresados en UCI/REA

>2000 ml/paciente

Registro del codigo sepsis

Trimestral

Rhodes A, Evans LE, Alhazzani W, Levy MM, Antonelli M, Ferrer R, et al. Surviving Sepsis
Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock: 2016.
Intensive Care Med. 2017; 43(3): 304-77

Borges M. Codigo sepsis. Documento de Consenso. Madrid 2014

* Se analizaran Unicamente los casos detectados en UCI/Reanimacién debido a que en el registro no se incluyen los casos
de sepsis sin activacion del c6digo sepsis ingresados en otras unidades.
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Linea de accion

Nombre
del indicador

Justificacion

Numerador
Denominador

Férmula

Fuentes de datos

Periodicidad
de la medicién

Bibliografia
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CODIGO SEPSIS

Resultado

Ingreso en UCI/Reanimacién

El nimero de ingresos en UCI del total de los casos de sepsis diagnosticados es un
marcador de la gravedad de los pacientes diagnosticados de sepsis

Numero de pacientes con codigo sepsis activado ingresados en UCI/Reanimacion

Numero de pacientes con codigo sepsis activado

N.° de pacientes con cédigo sepsis activado ingresados en UCI/REA :
X

N.° pacientes con cédigo sepsis activado

Registro del codigo sepsis

Trimestral

Rhodes A, Evans LE, Alhazzani W, Levy MM, Antonelli M, Ferrer R, et al. Surviving Sepsis
Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock: 2016.
Intensive Care Med. 2017; 43(3): 304-77

Borges M. Cadigo sepsis. Documento de Consenso. Madrid 2014
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Férmula
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de la medicion

Bibliografia
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CODIGO SEPSIS

Resultado

Mortalidad

Es necesario conocer la mortalidad de los casos de sepsis con el objetivo de establecer
las areas de mejora y las medidas necesarias para su correccién

Numero de pacientes ingresados en el hospital con cédigo sepsis activado y sepsis
confirmada con resultado de “EXITUS"

Numero de pacientes ingresados en el hospital con c6digo sepsis activado y sepsis
confirmada

N.° de pacientes ingresados en el hospital con cddigo sepsis activado y sepsis

nfirmada n “EXITUS”
confirmada que so Us <100

N.° de pacientes ingresados en el hospital con cddigo sepsis activado y sepsis confirmada

IANUS

Trimestral

Rhodes A, Evans LE, Alhazzani W, Levy MM, Antonelli M, Ferrer R, et al. Surviving Sepsis
Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock: 2016.
Intensive Care Med. 2017; 43(3): 304-77

Borges M. Codigo sepsis. Documento de Consenso. Madrid 2014
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