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RESUMEN

Se presenta aqui el documento de consenso para la implan-
tacion y desarrollo del Codigo Sepsis en la Comunidad de Madrid,
cuya redaccion se completo en abril de 2017. Este documento ha
sido adoptado por la Consejeria de Sanidad madrileia como base
de trabajo para la puesta en marcha del Codigo Sepsis, tanto en
el ambito hospitalario (hospitales de agudos y de media vy larga
estancia) como en Atencion Primaria y los Servicios de Emer-
gencia Extrahospitalaria. Se publica ahora sin modificaciones con
respecto a la version original, afadiendo Unicamente las referen-
cias bibliograficas mas significativas. El documento se estructura
en cuatro partes: introduccion, deteccion y valoracion iniciales,
tratamiento inicial y organizacion asistencial. En las partes se-
gunda a cuarta se proponen 25 recomendaciones, consensuadas
por los autores después de varias reuniones presenciales y una
extensa discusion "online". Se incluyen nueve tablas que preten-
den servir de guia practica para la activacion y aplicacion del
codigo sepsis. Tanto el contenido de las recomendaciones como
su redaccion formal se han realizado teniendo en cuenta su apli-
cabilidad en todos los ambitos a los que se dirigen, que cuentan
con recursos y caracteristicas estructurales y funcionales muy
dispares, por lo que deliberadamente se ha huido de un mayor
grado de concrecion: el objetivo no es que el cddigo sepsis se
organice y se aplique de forma idéntica en todos ellos, sino que
los recursos sanitarios trabajen de forma coordinada alineados
en la misma direccion.
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ABSTRACT

The consensus paper for the implementation and develo-
pment of the sepsis code, finished in April 2017 is presented
here. It was adopted by the Regional Office of Health as a wor-
king document for the implementation of the sepsis code in
the Community of Madrid, both in the hospital setting (acute,
middle and long-stay hospitals) and in Primary Care and Out-
of-Hospital Emergency Services. It is now published without
changes with respect to the original version, having only added
the most significant bibliographical references.

The document is divided into four parts: introduction, ini-
tial detection and assessment, early therapy and organizational
recommendations. In the second to fourth sections, 25 state-
ments or proposals have been included, agreed upon by the
authors after several face-to-face meetings and an extensive
“online" discussion. The annex includes nine tables that are in-
tended as a practical guide to the activation of the sepsis code.

Both the content of the recommendations and their for-
mal writing have been made taking into account their applica-
bility in all areas to which they are directed, which may have
very different structural and functional characteristics and
features, so that we have deliberately avoided a greater de-
gree of concretion: the objective is not that the sepsis code is
organized and applied identically in all of them, but that the
health resources work in a coordinated manner aligned in the
same direction.
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INTRODUCCION

® f| presente es un documento de trabajo, elaborado por un
grupo multidisciplinar de profesionales médicos y de enfer-
meria que se constituyen en impulsores del proyecto "Cédigo
Sepsis Madrid", con propuestas y recomendaciones que debe-
ran ser avaladas por instituciones, organizaciones y sociedades
cientificas y profesionales de nuestra Comunidad.

e Lasepsis es la primera causa de muerte en los hospitales [1].
En nuestro pais, como en otros, su incidencia y mortalidad si-
guen aumentando [2]. Es uno de los motivos mas frecuentes de
ingreso en el hospital y en las unidades de cuidados intensivos,
a menudo complica el curso de otros procesos, y es el principal
motivo de las llamadas por deterioro clinico en los pacientes
hospitalizados [3]. Su letalidad es del 10%, mayor que la del
ictus, el infarto agudo de miocardio o el trauma grave, y au-
menta hasta el 40% cuando se produce shock séptico [4]. En los
ultimos anos, distintas iniciativas nacionales e internacionales
han demostrado que la deteccion y el tratamiento precoces y
organizados de la sepsis disminuyen su mortalidad hasta en un
50% [5, 6]. Se trata por tanto de una entidad clinica tiempo-
dependiente, que es y debe tratarse como una emergencia [7].

® fs en este contexto que surge la necesidad de sistematizar
la asistencia a los pacientes con sepsis. Hace 15 afos las prin-
cipales sociedades cientificas desarrollaron a nivel mundial la
"Campafia sobrevivir a la sepsis”, con el objetivo de disminuir la
mortalidad de este sindrome en al menos un 25%, mediante la
elaboracion de guias de practica clinica basadas en la evidencia
y su aplicacion a la practica diaria promoviendo en los hospita-
les y servicios sanitarios los cambios organizativos y la forma-
cion necesarios para asegurar su efectividad [8, 9]. En nuestro
pais, esto se ha plasmado recientemente en el desarrollo del
proyecto “codigo sepsis”, avalado por las principales sociedades
cientificas y con el apoyo del Gobierno de la Nacion y de todas
las Comunidades Autonomas [10].

® En la Comunidad de Madrid distintos hospitales han empe-
zado a desarrollar “codigo sepsis” [11], pero en la mayoria de
los hospitales y en el dmbito extrahospitalario este desarrollo o
bien no se ha iniciado o bien esta circunscrito a solo determi-
nadas areas. Por otra parte, faltan la necesaria uniformidad e
intercomunicacion en las practicas de codigo sepsis en Madrid.
Aunque la realidad en cada hospital es muy diferente, existen
unos minimos que se pueden compartir para unificar los aspec-
tos clave del tratamiento de la sepsis.

® las recomendaciones plasmadas en este documento son ba-
sadas en la evidencia y acordes a las propuestas en las guias
de practica clinica mas recientes de la "Campafa sobrevivir a
la sepsis”, que cuentan con el respaldo unanime de las socie-
dades cientificas nacionales e internacionales implicadas en el
manejo de la sepsis y que han demostrado ser eficaces y costo-
efectivas [9, 12] .

DETECCION PRECOZ Y VALORACION INICIAL

1. El Codigo Sepsis se activara en los pacientes con signos

de disfuncion organica y sospecha clinica de infeccion (ta-
bla 1) [4, 13, 14]. En todo paciente con disfuncién de érganos
se debe investigar la existencia de una infeccién como causa
de la misma, y en todo paciente con sospecha o evidencia de
infeccion se debe investigar la posible existencia de disfuncion
de organos. La activacion del codigo sepsis supone el inicio de
las medidas de diagndstico y tratamiento de forma inmediata,
pendientes de la confirmacion diagnostica, tanto en el ambito
extra como intrahospitalario.

2. Debe quedar reflejada como alerta en la Historia Clinica
la activacion del Codigo Sepsis, que se mantendra al menos du-
rante las primeras 72 horas o hasta que se descarte su existencia.

3. El estandar para el reconocimiento precoz de sepsis es el
sistema quick-SOFA (qSOFA) (tabla 2), y la escala SOFA (tabla
3) para el diagnostico definitivo de sepsis y la cuantificacion de
la disfuncion de érganos [4]. La disfuncién de 6rganos puede
ser debida a otras causas, y solo se considerara sepsis cuando
la disfuncion de 6rganos se considera debida a una infeccion.
Cada hospital puede emplear ademas otros sistemas que consi-
dere convenientes para la deteccion precoz de infeccion, como
el SRIS (Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica) (tabla
4), y para la valoracion de las situaciones de deterioro clinico de
cualquier causa (puntuacion NEWS) (tabla 5) [15, 16].

4. En la valoracion clinica del paciente con sospecha de in-
feccion, es recomendable la determinacion de biomarcadores
como la procalcitonina (PCT) para apoyar la sospecha clinica
de infeccion y guiar el inicio y la interrupcion de la antibiote-
rapia [17-19].

5. En la valoracion del paciente con sospecha de sepsis es
necesaria la determinacion de lactato (en muestra arterial o
venosa sin compresor) [20, 21], y en caso de existir signos cli-
nicos de compromiso respiratorio (frecuencia respiratoria alta,
disnea, signos de trabajo respiratorio, saturacion arterial de
oxigeno baja) se debe realizar gasometria arterial.

Tabla 1 Definicion de sepsis

Definicion conceptual: disfuncion organica grave (amenazante para la vida),
debida a una respuesta anomala del individuo a la infeccion

Definicion operativa: aumento en dos o mas puntos en la escala SOFA (2 o
més puntos si se asume una puntuacion previa de cero)

Tabla 2 qSOFA (quick SOFA)

Positivo si dos 0 mas de los siguientes:

1. Presion arterial sistdlica < 100 mmHg
2. Frecuencia respiratoria > 21 rpm
3. Alteracion del estado mental (puntuacion de Glasgow para el coma < 15)
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Tabla 3 Puntuacion de disfuncion de drganos SOFA (“Sepsis Organ Failure Assessment")
0 2 3 4

Respiratorio: pa0,/Fi0,° > 400 <400 <300 <200° < 100?
Renal: creatinina, diuresis <12 1,2-19 20-34 3,5-4.9 0 < 500 ml/dia 250 <200 ml/dia
Hepatico: bilirrubina <12 1,2-19 2,0-59 6,0-119 >12
Cardiovascular: PA, farmacos vasoactivos No hipotension ~ PAM<70  DA<50DBT  DA>5/1-150N/A<0,1 DA > 15;N/A> 0,1
Hematoldgico: plaquetas > 150 < 150 <100 <50 <20
Neuroldgico: Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6

“Respiratorio: las puntuaciones 3 y 4 se aplican solo si el enfermo recibe soporte ventilatorio; creatinina en mg/dl; bilirrubina en mg/dl; PAM = presion arterial
media mm Hg; farmacos vasoactivos administrados durante mas de una hora, dosis en pg/kg/min; DA = dopamina; N/A = noradrenalina o adrenalina; DBT =
dobutamina (cualquier dosis); Glasgow = puntuacion en la escala de Glasgow para el coma

*Si no se dispone de gasometria arterial pero si de pulsioximetria, una Sp0,/Fi0, de 235 equivale a una pa0,/Fi0, de 200, y una Sp0,/Fi0, de 315 a una pa0,/

Fi0, de 300 [Rice 2007, Chest].

Tabla 4 SRIS (sindrome de respuesta

inflamatoria sistémica)

Positivo si dos 0 més de los siguientes:

1. Temperatura corporal > 38 0 < 36°C

2. Frecuencia cardiaca > 90 mmHg

3. Frecuencia respiratoria > 20 rpm 0 paC0, < 32 mmHg o necesidad de ventila-
cion mecanica

4. Recuento de leucocitos > 12.000 o0 < 4.000 o > 10% de formas inmaduras

6. En el paciente con sospecha de sepsis (codigo sepsis acti-
vado) la evolucion clinica inicial puede ser impredecible, por
lo que es necesaria inicialmente una vigilancia estrecha vy la
reevaluacion clinica periddica, para valorar la evolucion de la
disfuncion de érganos y la respuesta al tratamiento. Se consi-
derara el ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos en caso
de hipotension o hiperlactacidemia persistentes, necesidad de
farmacos vasoactivos (noradrenalina), disfuncion de 6rganos
grave, persistente o progresiva, o deterioro clinico.

7. Dentro de la valoracion clinica del paciente con sepsis es
necesaria la evaluacion sistematica de la funcion de érganos
(cardiovascular, neuroldgico, respiratorio, renal, hepatico y
coagulacion), lo que requiere, ademas de las constantes vitales
y la valoracion de diuresis y nivel de conciencia, la realizacion
de un perfil analitico de sepsis, que incluye, como minimo:
hemograma, coagulacion, creatinina, bilirrubina, lactato y pro-
calcitonina (o en su defecto proteina C reactiva) (tabla 6). Se
recomienda repetir estas determinaciones analiticas en las pri-
meras 24 horas, dependiendo el momento dptimo de su extrac-
cion de la evolucion clinica particular de cada caso. Siempre
que el lactato inicial se encuentre elevado se debe seriar su
determinacion hasta comprobar su normalizacion. Si la hiper-
lactacidemia se considera un error de laboratorio o de la toma
de muestras, se debe repetir la determinacion para asegurarse

de este extremo. Aunque la gasometria arterial es necesaria
para realizar el cdlculo de la puntuacion SOFA (relacion paO,/
Fi0,), en pacientes sin compromiso respiratorio aparente este
parametro se puede sustituir por la relacion Sp0,/Fi0,, que solo
requiere la pulsioximetria y no la gasometria arterial [22].

8. En el paciente con sospecha de sepsis se deben obtener
hemocultivos (dos extracciones obtenidas de venopunciones
independientes y consecutivas), independientemente de su
temperatura, antes de iniciar la antibioterapia empirica [23]. Se
obtendran también muestras para cultivo de los focos sos-
pechosos de infeccion lo mas precozmente posible, y a ser
posible antes de iniciar el tratamiento antibidtico, sin que esto
suponga una demora en el inicio de la antibioterapia.

9. La identificacion del foco de infeccion causante de la
sepsis es prioritaria para seleccionar el tratamiento antibidtico
mas apropiado, dirigir la toma de muestras y valorar la necesi-
dad de llevar a cabo una intervencion para el control del foco
[24-26]. Ello requiere habitualmente la realizacion ordenada
de pruebas diagnosticas radioldgicas (radiografia simple,
ecografia, TAC), analiticas y consulta entre especialistas; para
facilitar y acelerar este proceso, la solicitud de dichas pruebas
estara etiquetada como "CODIGO SEPSIS".

TRATAMIENTO INICIAL

10. Enlos pacientes con sepsis se debe iniciar tratamiento antibid-
tico para cubrir todos los microorganismos potencialmente causan-
tes, adaptado al foco de infeccion, a las caracteristicas del paciente y
ala microbiologia local [27-30]. El tratamiento antibiotico se iniciard
siempre tras la obtencion de hemocultivos, y en la primera hora
desde la deteccion de la sepsis [12]. La adecuacion del tratamiento
antibiotico se revisara diariamente, en base a la informacion clinica
y microbioldgica existente, las pautas de antibioterapia locales y con
la participacion del infectdlogo y de los profesionales encargados
en cada hospital de la optimizacion del tratamiento antibidtico [30].

11. En el paciente con sepsis e hipotension o hipoperfusion

Rev Esp Quimioter 2019;32(4): 400-409 402



E. Palencia, et al.

Documento de consenso para la implantacion y desarrollo del Codigo Sepsis en la Comunidad de Madrid

Tabla 5 NEWS (“New Early Warning Score")
3 2 1 0 1 2 3

Frecuencia respiratoria <8 9-1 12-20 21-24 =25
Sa0, % <91 92-93 94-95 =96

Oxigenoterapia Si No

Temperatura °C <35 35,1-36 36,1-38 38,1-39 =391

PA sistdlica <90 91-100 101-110 11-219 =220
Frecuencia cardiaca <40 41-50 51-90 91-110 111-130 2131
Conciencia® A V.pU

?Conciencia: sistema AVPU: A = alerta; V = respuesta a la voz; P = respuesta al dolor; U = no respuesta
Puntuaciones entre 0 y 4 indican bajo riesgo; entre 5 7 riesgo medio (precisa observacion en area intermedia), y por encima de 7 riesgo

alto (puede precisar Cuidados Intensivos).

Tabla 6

Determinaciones de laboratorio (“perfil de sepsis”)

® Hemograma
* Coagulacion
o Creatinina (urea, iones)

* Bilirrubina total y directa (bioquimica hepatica completa en caso de shock o sospecha de foco hepato-bilio-pancredtico)

® |actato
® Gasometria arterial en caso de compromiso respiratorio
® Procalcitonina (en su defecto, proteina C reactiva)

(lactato = 4 mmol/L) se administrard una carga de cristaloi-
des de al menos 30 ml/kg en las tres primeras horas [12]; la ad-
ministracion posterior de fluidos se guiara por la reevaluacion
continuada del estado hemodindmico. La hiperlactacidemia de
menor grado (lactato > 2 y < 4 mmol/L) generalmente indica
hipoperfusion y se asocia a mal pronostico en el paciente con
sepsis; en estos casos esta indicado generalmente el inicio de
fluidoterapia, que serd individualizada segun las cifras de lac-
tato y su evolucion, asi como otros signos de hipoperfusion y
disfuncion de érganos [31].

12. Cuando la hipotension es profunda y/o no se corrige con
fluidoterapia se utilizard como vasopresor de primera eleccion
la noradrenalina [32, 33], a una dilucion de 200 ug/mL, para
mantener una presion arterial media de 65 mm Hg (tabla 7)
[34]. La infusion de noradrenalina a cualquier dosis requiere
la monitorizacion invasiva de la presion arterial en cuanto las
circunstancias clinicas y estructurales lo permitan.

13. Cuando esté indicado, se llevarda a cabo el control del
foco (cirugia, drenaje, retirada de dispositivos) lo antes posible
[24-26]. El control del foco no debe demorarse hasta completar
la resucitacion, y sera tanto mas urgente cuanto mayor sea el
indculo bacteriano.

14. En el paciente con sepsis es fundamental el diagndstico

microbioldgico precoz, por lo que se deben emplear siempre
que sea posible pruebas microbioldgicas rapidas como tincio-
nes, técnicas inmunocromatograficas, PCR y otras [35, 36]. Es
fundamental el contacto estrecho mediante la creacion de cir-
cuitos especificos con el laboratorio de Microbiologia. El equipo
multidisciplinar de sepsis debe contar siempre con la participa-
cion de un microbidlogo.

ORGANIZACION ASISTENCIAL

15. El codigo sepsis tiene como objetivo fundamental mejorar
la asistencia a la sepsis, incidiendo especialmente en aquellos
aspectos organizativos necesarios para asegurar la aplicacion
completa y a tiempo de las medidas diagndsticas y terapéuticas
que han demostrado eficacia. En este sentido, son problemas
comunes por solucionar el retraso en la deteccion, evaluacion
y tratamiento, la falta de formacion de los profesionales, los
problemas de comunicacion durante las transferencias (tras-
lados), o la falta de sistematizacion en los criterios y procedi-
mientos de trabajo [5, 37-48].

16. Se constituird un Comité Central del Cédigo Sepsis Ma-
drid, formado por representantes de las sociedades cientificas
implicadas. Su labor serd atender el buen funcionamiento del
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Tabla 7 Dilucion y dosificacion de noradrenalina
mi/hora mg/min mg/kg/min

50 kg 60 kg 70 kg 80 kg 90 kg 100 kg
3 10 02 017 0,14 0,13 011 0,10
6 20 04 033 029 0,25 022 0,20
9 30 0,6 0,50 0,43 0,38 033 0,30
12 40 08 0,67 0,57 0,50 044 0,40
15 50 1 0,83 0,71 0,63 0,56 0,50
18 60 1 0,86 0,75 0,67 0,60
21 70 1 0,88 0,78 0,70
24 80 1 089 0,80
27 90 1 090
30 100 1

Preparado: bitartrato de noradrenalina. Viales de 1 mg/ml de noradrenalina base (viales de 10 ml con 10 mg y de 50 ml con
50 mg de noradrenalina base). Diluir siempre en glucosa al 5%, no en suero salino. Contiene bisulfito sadico, que puede
producir reacciones alérgicas y broncoespasmo en sujetos predispuestos. La infusion de noradrenalina a cualquier dosis
requiere la monitorizacion invasiva de la presion arterial tan pronto como sea posible.

Dilucion: 20 mg en 100 ml G5% o 50 mg en 250 ml G5% (concentracion: 200 mg/ml)

Tabla 8

Definicion de shock séptico

Definicion conceptual: Se define como la sepsis en que las alteraciones circulatorias, celulares y metabolicas son lo
suficientemente profundas como para incrementar sustancialmente la mortalidad.

Definicion operativa: sepsis que precisa de tratamiento vasopresor para mantener una presion arterial media mayor o
igual a 65 mmHg y lactato mayor de 2 mmol/L tras una adecuada resucitacion con fluidos

cddigo, evaluando sus debilidades y fortalezas, evaluar sus re-
sultados y promover su mejora continuada tanto a nivel asis-
tencial como organizativo, en funcion de las nuevas evidencias
cientificas y el analisis de los indicadores obtenidos en los dis-
tintos hospitales.

17. Los servicios de emergencia médica extrahospitalaria
(SEM) son responsables de la activacion del cddigo sepsis
en su ambito de actuacion, siguiendo las mismas pautas que
en el hospital; es responsabilidad de los SEM la valoracion vy el
tratamiento iniciales del paciente con sospecha de sepsis, in-
cluyendo la canulacion venosa, el inicio de la fluidoterapia y, si
es necesario, del soporte vasoactivo [44, 45, 49-51]. En casos
seleccionados esta justificado el inicio de la antibioterapia an-
tes de la llegada al hospital (sospecha de meningitis bacteriana
grave, shock séptico, etc.) [52]. La activacion del codigo sepsis
se acompafara de preaviso de sepsis al servicio de Urgencias
del hospital de destino, especificando si el paciente ha presen-
tado hipotension o hiperlactacidemia y requiere por tanto re-
sucitacion. En caso de que el paciente requiera desde el primer

momento el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),
el preaviso de sepsis se realizard directamente al responsable
de la UCI.

18. El servicio de urgencias hospitalario tendra establecido
un circuito para la asistencia del paciente con cddigo sepsis
desde su llegada al hospital, bien por preaviso de los SEM bien
desde el triaje [39], o desde la aparicion de la alerta de sepsis
en el paciente que ya se encuentra en observacion. En el pa-
ciente que llega tras preaviso, la obtencion de hemocultivos y
el inicio de la antibioterapia se llevaran a cabo a la llegada del
paciente al hospital, salvo en circunstancias extremas a valorar
por los SEM.

19. En todos los dambitos donde pueda aparecer la alerta de sepsis
(SEM, urgencias hospitalarias, plantas de hospitalizacion, UCI/REA)
se debe asegurar la disponibilidad inmediata de todo lo nece-
sario para el manejo inicial de la sepsis: frascos de hemocultivos,
antibioticos de amplio espectro, fluidoterapia y noradrenalina.

20. Se consideran criterios de consulta con la Unidad de
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Tabla 9 Check-list de activacion del codigo sepsis

1. ¢Tiene el paciente una infeccion aguda sospechada o documentada?

2. ;Cumple dos o més criterios gSOFA? (anotar niimero)

3. (Cumple otros criterios de disfuncion organica? (especificar)

Si son positivas las respuestas a la pregunta 1y 2 o 3, activar el codigo sepsis. Registrarlo en la historia clinica y anotar la fecha y hora de inicio de la sepsis y de
activacion (la hora de inicio es la de la determinacion de qSOFA positivo o deteccion de la disfuncion organica).

Toma y registro de constantes vitales (PA, FC, FR, temperatura), nivel de conciencia, medicion de diuresis, pulsioximetria

Puntuacion NEWS (anotar):

Canulacion venosa (x2), obtencion de hemocultivos (x2) y analitica de perfil de sepsis, incluyendo determinacion de lactato. Calculo de la

puntuacion SOFA (anotar numero) y confirmacion del diagnostico de sepsis

Toma de cultivos de los focos sospechosos de infeccion

Inicio de la antibioterapia empirica en la primera hora desde el inicio de la sepsis (acorde a los protocolos locales de antibioterapia).

Registrar la fecha y hora de administracion de la primera dosis

En caso de hipotensian o hiperlactacidemia > 4 mmol/L, administrar al menos 30 mifkg de cristaloides en las primeras 3 horas

Investigacion del foco completa (pruebas de imagen, analitica, toma de muestras para microbiologia, interconsultas si procede, etc.)

Control del foco de infeccion, si procede

Iniciar noradrenalina en caso de hipotension refractaria a la fluidoterapia, para mantener PAM = 65 mm Hg

Seriacion de los niveles de lctico, en caso de hiperlactacidemia > 2 mmol/L o hipotension

Consulta con Medicina Intensiva/Reanimacion

Ingreso en UCI/Reanimacion

Reevaluacion completa en seis horas

Reevaluacion completa en 24 horas

Analitica de control en las primeras 24 horas

Revisar diariamente la adecuacion del tratamiento antibiotico

Cuidados Intensivos: shock séptico (tabla 8), hipotension o
hiperlactacidemia persistentes, disfuncion de 6rganos grave,
persistente o progresiva, deterioro clinico. Esta consulta no se
debe retrasar por la espera de respuesta al tratamiento.

21. Cada hospital dispondra de un equipo multidisciplinar
de sepsis [5, 53, 54], integrado por profesionales de distintos
estamentos (médicos, farmacéuticos, enfermeras) y especiali-
dades (urgencias, medicina interna, medicina intensiva, cirugia,
anestesiologia y reanimacion, pediatria, microbiologia, etc.),
abiertos a la participacion esporadica o permanente de otros
profesionales. Dicho equipo es el responsable del sequimiento
del codigo sepsis en el hospital: revisar las activaciones del co-
digo, evaluar su eficacia, y mantener un registro de las actua-
ciones realizadas sobre los pacientes con activacion del codigo
sepsis y sus resultados (ver mas abajo el epigrafe "Indicadores
de calidad"). El equipo multidisciplinar de sepsis desarrollara su
labor de forma conjunta y sinérgica con la Comision de Infec-
ciones, infectdlogos y grupos de optimizacion del tratamiento
antibiotico (PROA) del hospital.

22. Muchas de las alertas de sepsis se generan en pacientes
ya hospitalizados por infeccion o por otros motivos. Para la

deteccion precoz de las situaciones de riesgo, incluida la sep-
sis, sugerimos la puesta en marcha en el hospital de sistemas
de deteccion automatica de deterioro clinico, basados en
la puntuacion NEWS o similares [48, 55, 56]. En los servicios
o centros donde aun no existe posibilidad de crear una alerta
electronica, se establecerdn los métodos de deteccion acordes a
sus recursos 0 modos de trabajo, contando con la participacion
de los profesionales de enfermeria para su implantacion.

23. Cada hospital debe implementar un sistema de respuesta
rapida ante la deteccion de una situacion de deterioro clinico
en el paciente hospitalizado, que sea adecuada a la gravedad
de la situacion, y acorde a sus recursos y modos de trabajo
[57-59]. Los profesionales que formen parte de dicho sistema
son responsables de asegurar la evaluacion, diagnostico v tra-
tamiento de la sepsis y de cualquier otra causa de deterioro
clinico hasta la estabilizacion del paciente o su ingreso en una
Unidad de Cuidados Intensivos. El sistema de respuesta rapida
no reemplaza la labor de los profesionales responsables del pa-
ciente, sino que la complementa.

24. Cada organizacion (SEM, hospitales) debe disponer de un
programa de formacion reglada para médicos y enfermeras
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sobre el diagndstico, evaluacion y tratamiento precoces de la
sepsis; este programa incluira tanto sesiones clinicas periodicas
como ayudas cognitivas (carteleria, dipticos, etc.) [60, 61]. La
organizacion del Codigo Sepsis Madrid elaborard e impartira
actividades formativas dirigidas a todos los profesionales im-
plicados en la asistencia a la sepsis.

25. Se creard un registro de datos electronico donde reco-
ger la informacion de todos los pacientes de la Comunidad de
Madrid en los que se haya activado el codigo sepsis. Esta infor-
macion puede utilizarse para analizar las respuestas y planificar
las actividades de mejora donde y cuando sea necesario, y para
mantener el feed-back sobre los éxitos y aspectos a mejorar en
la aplicacion del codigo. Ademas, la documentacion adecua-
damente estructurada permitird establecer una Red de Inves-
tigacion dentro de la Comunidad de Madrid para llevar a cabo
proyectos en esta area de conocimiento.

*INTEGRANTES DEL GRUPO MULTIDISCIPLINAR
CODIGO SEPSIS MADRID (ORDEN ALFABETICO)

e José Manuel Anon Elizalde (Servicio de Medicina Intensiva
Hospital Universitario La Paz, Madrid)

e Ma José Asensio Martin (Servicio de Medicina Intensiva Hos-
pital Universitario La Paz, Madrid)

e José Barberan Lopez (Servicio de Medicina Interna HM Hos-
pitales, Madrid)

e Guillermina Bejarano Redondo (Servicio de Urgencias Hospi-
tal Universitario La Paz, Madrid)

e Carlos Bibiano Guillén (Servicio de Urgencias Hospital Uni-
versitario Infanta Leonor, Madrid)

e Francisco Javier Candel Gonzalez (Servicio de Microbiologia
Hospital Clinico San Carlos, Madrid)
e |sabel Casado Florez (SAMUR-Proteccion Civil, Madrid)

e Francisco Javier Cobo Reinoso (Servicio de Enfermedades In-
fecciosas Hospital Ramon y Cajal, Madrid)

e Ervigio Corral Torres (SAMUR-Proteccion Civil, Madrid)

e Carlos Maria Elvira Martinez (Servicio de Medicina Preventiva
Hospital Clinico San Carlos, Madrid)

e Juan Gonzélez del Castillo (Servicio de Urgencias Hospital
Clinico San Carlos, Madrid)

e Carlos Gonzalez Maldonado (Médico de Urgencias SUMMA
112, Madrid)

e Federico Gordo Vidal (Servicio de Medicina Intensiva Hospital
Universitario del Henares, Coslada, Madrid)

e David Jiménez Jiménez (Enfermero de UCI, Hospital Universi-
tario La Princesa, Madrid)

e Belén Joyanes Abancens (Servicio de Pediatria Hospital Clini-
co San Carlos, Madrid)

e Esther Maria Lopez Ramos (Servicio de Medicina Intensiva
Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcala de Henares,
Madrid)

e Pilar Lopez Vadillo (Médico de Urgencias SUMMA 112, Madrid)

e Fernando Martinez Sagasti (Servicio de Medicina Intensiva
Hospital Clinico San Carlos, Madrid)

¢ Emilio Maseda Garrido (Servicio de Anestesiologia y Reani-
macion Hospital Universitario La Paz, Madrid)

e Milagros Marti de Gracia (Servicio de Radiologia Hospital
Universitario La Paz, Madrid)

e Rosario Molina Lobo (Servicio de Medicina Intensiva Hospital
Universitario del Henares, Coslada, Madrid)

e Ana Maria Montero Feijoo (Servicio de Anestesiologia y Rea-
nimacion Hospital Universitario La Paz, Madrid)

e Marta Najarro de la Parra (Servicio de Urgencias Hospital Ra-
mon y Cajal, Madrid)

e Maria José Nufiez Orantos (Servicio de Medicina Interna Hos-
pital Clinico San Carlos, Madrid)

e Eduardo Palencia Herrejon (Servicio de Medicina Intensiva
Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid)

e Antonio Pérez Alonso (Enfermeria de Urgencias SUMMA 112,
Madrid)

e Fernando Ramasco Rueda (Servicio de Anestesiologia y Rea-
nimacion Hospital Universitario La Princesa, Madrid)

e Patricia Roces lglesias (Médico de Urgencias SUMMA 112,
Madrid)

¢ Diego Anibal Rodriguez Serrano (Servicio de Medicina Inten-
siva Hospital Universitario La Princesa, Madrid)

e |nés Rubio Pérez (Servicio de Cirugia General Hospital Uni-
versitario La Paz, Madrid)

* Ana Ruiz Alvarez (Enfermeria de Hospitalizacion Hospital
Universitario Infanta Leonor, Madrid)

e Martin Ruiz Grinspan (Servicio de Urgencias Hospital Univer-
sitario del Henares, Coslada, Madrid)

e Carmen Saez Béjar (Servicio de Medicina Interna Hospital
Universitario La Princesa, Madrid)

e Beatriz Sanchez Artola (Servicio de Medicina Interna Hospital
Universitario Infanta Leonor, Madrid)

e Milagros Sancho Gonzalez (Servicio de Medicina Intensiva
Hospital General Universitario Gregorio Marandn, Madrid)

e Regino Serrano Heranz (Servicio de Medicina Interna Hospi-
tal Universitario del Henares, Coslada, Madrid)

e Elena Velasco Lopez (Servicio de Medicina Intensiva Hospital
Clinico San Carlos, Madrid)

e Angela Trueba Vicente (Servicio de Urgencias Hospital Ra-
mon y Cajal, Madrid)

e Andrés von Wernitz Teleki (Servicio de Urgencias Hospital
Universitario La Princesa, Madrid)
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