
Introducción

Las infecciones constituyen un 10,4% de las
urgencias hospitalarias1 pero sólo un 5-10% cum-
plen criterios diagnósticos de sepsis2, lo cual, en
nuestro país, supone unos 50.000-100.000 ca-
sos/año. Se estima que un 30% evolucionarán a
cuadros de sepsis grave o shock séptico (SG/SS)
con una mortalidad del 47% y 84% respectiva-
mente3, superior incluso a la del infarto agudo de
miocardio o el ictus.

En el año 2001 Rivers et al demostraron que,
en los casos de SG/SS, la aplicación de una resuci-
tación precoz (durante las primeras 6 horas), guia-
da por objetivos hemodinámicos (RPGO) conse-
guía disminuir la mortalidad intrahospitalaria
(33,3%, frente al 49,2% del grupo que recibió un
tratamiento estándar)4. De este modo, se puso de

manifiesto que un tratamiento precoz, enfocado a
administrar antibióticos5 y corregir las alteraciones
hemodinámicas y la hipoxia tisular podría evitar la
aparición de disfunción de los órganos responsa-
bles del incremento de la mortalidad. A raíz de la
“Declaración de Barcelona”, en octubre del 2002,
se inició la campaña internacional Surviving Sepsis
Campaign (SSC), promovida por diferentes socie-
dades científicas y que pretendía conseguir una
disminución de la mortalidad de las SG/SS en un
25% para el año 2009. Con este propósito, se ha
instado a los servicios de urgencias y medicina in-
tensiva a aplicar las nuevas guías clínicas para el
manejo de la SG/SS6-8. En las guías se diferencia la
aplicación de dos paquetes de medidas: un primer
paquete para aplicar en las primeras 6 horas y el
segundo para aplicar en las primeras 24 horas. Es-
te último incluye medidas que en algunos casos
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son propias de los servicios de intensivos, como las
referentes a la ventilación mecánica o la utilización
de proteína C recombinante humana6.

Los objetivos hemodinámicos y el paquete de
medidas a aplicar durante las primeras 6 horas
son: (1) Obtención de hemocultivos antes de ini-
ciar el tratamiento antibiótico. (2) Inicio precoz
del tratamiento antibiótico en las 3 primeras horas
si el paciente es atendido en Urgencias. (3). En
presencia de hipotensión o lactato > 4 mmol/L, se
debe iniciar la resucitación con un mínimo de 20-
30 ml/kg de cristaloides (o dosis equivalente de
coloides) y, emplear vasopresores para tratar la hi-
potensión durante y después de la resucitación
con líquidos (dopamina o noradrenalina). (4) En
presencia de shock séptico o lactato > 4 mmol/l se
debe medir y mantener la presión venosa central
(PVC) � 8 mm Hg y medir y mantener la satura-
ción venosa central (SvcO2) � 70% mediante
transfusión si el hematocrito (Hto) < 30% y/o do-
butamina si el Hto � 30%.

Los objetivos hemodinámicos a conseguir en
las primeras 6 horas son los siguientes: (1) Presión
arterial media (PAM) � 65 mm Hg. (2) Diuresis �
0,5 ml/Kg/hora. (3) PVC: 8-12 mm Hg (en pre-
sencia de shock séptico o lactato > 4 mmol/l). (4)
SvcO2 � 70% (una vez conseguida la PVC � 8
mmHg, mantener la SVcO2 � 70% mediante
transfusión si el Hto < 30% y/o dobutamina si el
Hto � 30%, hasta un máximo de 20 µg/kg/min).

Con este nuevo enfoque, la SG/SS se convierte
en una patología tiempo-dependiente más, enten-
diendo como tales a aquéllas en las que el retraso
en el diagnóstico y el tratamiento influye negati-
vamente en la evolución, como puede ser el caso
del ictus o del síndrome coronario agudo. Así
pues, los servicios de urgencias pasan a tener un
papel crucial tanto en la detección precoz, como
en el inicio del tratamiento de las SG/SS8.

Para garantizar una asistencia ajustada al fac-
tor tiempo se han creado unos códigos, cuya ac-
tivación se basa en datos clínicos, como es el ca-
so del Código Ictus o el Código Dolor Torácico.
Estos códigos han demostrado disminuir la mor-
bimortalidad al priorizar la asistencia y el trata-
miento. La detección precoz de la SS/SG se ve
dificultada porque en su definición se incluyen
datos analíticos, como la cifra de leucocitos y la
obtención de lactato2. La realidad de muchos
servicios de urgencias en nuestro país, en perma-
nente situación de sobresaturación, es que la
asistencia puede demorarse varias horas y, por
tanto, un protocolo de detección precoz que in-
cluya datos analíticos podría resultar poco eficaz.
Por ello, decidimos elaborar un Código Sepsis

Grave (CSG) cuya activación se basa en paráme-
tros clínicos que se pueden obtener desde la lle-
gada al paciente a urgencias y previamente a su
asistencia.

El objetivo de nuestro trabajo fue valorar las di-
ficultades en la implantación en nuestro servicio
de urgencias de un CSG analizando, para ello, el
grado de activación de nuestro CSG, el grado de
aplicación de las medidas y de la consecución de
los objetivos hemodinámicos en las primeras 6
horas, para así poder detectar aspectos suscepti-
bles de mejora.

Método

El Hospital del Mar es un centro universitario
con 431 camas, en el que se atienden un total de
152 urgencias médico-quirúrgicas por día, sin te-
ner en cuenta las urgencias oftalmológicas, trau-
matológicas, ginecológicas, pediátricas, ni psiquiá-
tricas. El servicio de urgencias dispone de un área
de triaje, donde se realiza una valoración inicial
que incluye la toma de constantes vitales, 4 despa-
chos para patología de baja complejidad, dos bo-
xes de atención inmediata (código parada cardio-
rrespiratoria, politraumatismo, intoxicación grave,
ictus y dolor torácico), 12 boxes para patología
grave, y una sala de observación con 11 boxes.
Además, existen otras áreas como la de curas qui-
rúrgicas y de traumatología, urgencias pediátricas,
urgencias psiquiátricas y urgencias ginecológicas.
El triaje lo realiza un médico adjunto de 9 a 21 ho-
ras y un médico residente de 21 a 9 horas.

Se realizó un estudio de cohorte, prospectivo y
observacional, de todos los casos consecutivos de
SG/SS en los que se activó el CSG en el área mé-
dico-quirúrgica de adultos del servicio de urgen-
cias del Hospital del Mar, desde el 1 de octubre
de 2006 hasta 31 de marzo de 2007.

Se elaboró un código de activación basado en
criterios clínicos aplicable desde el momento del
triaje o durante su estancia en el servicio de ur-
gencias, así como un protocolo de actuación du-
rante las primeras 6 horas, basado en las guías
clínicas propuestas por la SSC6. Se diseñó una ho-
ja de recogida de datos que incluía el protocolo
de actuación. Se realizaron sesiones formativas a
médicos residentes, adjuntos y enfermeras de ur-
gencias.

Los criterios que se utilizaron para activar CSG
fueron:

A. Sospecha de infección.
B. Tª <36ºC o >38ºC o FC >90 x’ o FR >20 x’

o alteración del nivel de conciencia.
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C. PAS <90 mmHg o PAM <70 mmHg o dismi-
nución de la presión arterial >40 mmHg en hiper-
tensos.

La activación del CSG en urgencias implicaba
priorizar la atención y ubicación del paciente. En
caso de que no hubiese box disponible, el pacien-
te era ubicado en un box de atención inmediata.
El código podía ser activado tanto por médicos
como por personal de enfermería, desde el triaje
o desde el área de boxes.

Se registró para todos los paciente incluidos,
las siguientes variables: presión arterial (PA), PAM,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, satura-
ción arterial de oxígeno, valoración del estadio de
consciencia mediante la escala de Glasgow, tanto
en el momento del triaje, como en el momento
de su activación. También se recogieron variables
como la edad, el sexo, los antecedentes patológi-
cos, los datos analíticos, que incluyeron equilibrio
ácido-base arterial, lactato, resultados microbioló-
gicos, así como las medidas aplicadas y los objeti-
vos conseguidos, datos sobre estancia hospitalaria,
mortalidad intrahospitalaria y el diagnóstico final.
Se excluyó a aquellos pacientes con indicación de
limitación del esfuerzo terapéutico.

Para valorar el grado de activación era necesa-
rio conocer en cuántos pacientes con criterios de
inclusión no se había activado el código. Para ello,
se solicitó al Servicio de Documentación Clínica el
listado de los pacientes que ingresaron en urgen-
cias, durante el mismo periodo, y que fueron da-
dos de alta con los siguientes diagnósticos ICD-9:
038.0-038.9 (septicemia), 790.7 (bacteriemia),
785.52 (shock séptico), 995.92 (síndrome de res-
puesta inflamatoria sistémica debida a proceso in-
feccioso con disfunción de órganos), y 995.91
(síndrome de respuesta inflamatoria sistémica de-
bida a proceso infeccioso sin disfunción de órga-
nos). Las historias clínicas de los pacientes no in-
cluidos en el estudio fueron revisadas por tres
médicos adjuntos para determinar cuáles deberían
haber sido activados.

El grado de activación del CSG se expresa co-
mo el porcentaje de pacientes incluidos en el pro-
tocolo respecto al total de pacientes que cum-
plían criterios de activación. El grado de cumpli-
miento de las medidas en las primeras 6 horas se
expresa como el número de pacientes a los que
se les aplicaron respecto al número de pacientes
en los que estaban indicadas. El grado de cumpli-
miento de los objetivos se expresa como el núme-
ro de pacientes en los que se consiguieron respec-
to al número de pacientes en los que estaban
indicados. Se realizó un análisis descriptivo con el
paquete estadístico SPSS 15.0 para Windows.

Resultados

El CSG se activó en un 64,5% (40/62) de los
casos que se registraron durante el periodo de es-
tudio. De éstos, 20 pacientes fueron diagnosticados
de SG y los 20 restantes de SS. Se activaron en el
triaje 9 casos (22,5%), mientras que los 31 restan-
tes (77,5%) se activaron una vez pasaron al área de
boxes. En este segundo grupo, la mediana de tiem-
po en ser activados era de 93,5 min, con un rango
que oscilaba entre 19 y 659 min. En el 71% de los
casos, el código se activó en menos de 18 min des-
de la llegada del paciente a urgencias. Las caracte-
rísticas de los pacientes se muestran en la Tabla 1.
En nuestra serie, obtenida en urgencias, sólo hubo
un caso (2,5%) de paciente postquirúrgico, siendo
un shock séptico urinario por Proteus mirabilis.

El foco infeccioso más frecuente fue el respira-
torio (50%) seguido del urinario (35%), el abdo-
minal (12,5%) y cutáneo (2,5%). De los hemocul-
tivos realizados, el 42,5% (17/40) fueron positivos
y el 5% (2/40) estaban contaminados. El listado
de los diagnósticos se puede ver en la Tabla 2. El
germen más frecuente fue Escherichia coli (5 ca-
sos) seguido de Enterococcus (3 casos), Streptococ-
cus pneumoniae (3 casos) y Pseudomona aerugino-
sa (dos casos).

El grado de cumplimiento del paquete de me-
didas terapéuticas en las primeras 6 horas así co-
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Tabla 1. Características de los 40 pacientes en los que se
activó el Código Sepsis Grave

Edad (años) 58,40 ± 20,0
Sexo (%)

Hombre 70,7
Mujer 29,3

Patología subyacente (%)
Cardiopatía 12,5
Hipertensión arterial 30,0
Oncológico 10,0
Sida 12,5
Neumopatía crónica 25,0
Diabetes 17,5
Postquirúrgico 5,0
Hepatopatía crónica 17,5
Insuficiencia renal crónica 12,5

Constantes iniciales
PAM (mmHg) 59,5 ± 9,1
Frecuencia cardiaca (lpm) 115,1 ± 20,8
Frecuencia respiratoria (rpm) 25,39 ± 7,07
Temperatura (ºC) 37,9 ± 1,3
Saturación arterial de oxígeno (%) 94 ± 4,5

Resultados de laboratorio
Lactato (mmol/l) 4,23 ± 2,9
Bicarbonato (mmol/l) 22,4 ± 5,6
Leucocitos (x 103/µl) 14,2 ± 9,5
Creatinina (mg/dl) 1,8 ± 1,3
Hematocrito (%) 37,3 ± 6,7
PaO2/FiO2 257 ± 91

Puntuación APACHE II 16.3 ± 6,4
Puntuación SOFA 8 ± 4
Puncuación Glasgow Coma Scale 14 ± 1
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mo el grado de cumplimiento de los objetivos se
muestra en la Tabla 3. Se realizaron hemocultivos
a todos los pacientes, aunque en 4 casos fueron
posteriores a la administración de antibióticos. El
tiempo medio desde la activación del CSG hasta
la administración de la primera dosis de antibióti-
co fue de 52,1 ± 61,7 minutos. Un 95% de los
pacientes recibieron el antibiótico antes de las pri-
meras tres horas. A un 72,5% se les administró
antes de la primera hora y al 90% antes de la se-
gunda hora.

El 65% de los pacientes fueron asistidos ínte-
gramente por el servicio de urgencias. El resto
precisó atención por el servicio de medicina inten-
siva antes de finalizar las primeras 6 horas. La es-
tancia hospitalaria fue de 13,03 ± 8,9 días y la
mortalidad intrahospitalaria del 17,5% (7/40).

Discusión

La implantación de un nuevo código de activa-
ción frente a patologías urgentes tiempo-depen-
dientes no es tarea fácil, si se tiene en cuenta que
ello implica cambiar hábitos y actitudes estableci-
das de los profesionales de un ámbito heterogé-
neo como son los servicios de urgencias. Como se
ha visto en nuestro trabajo, a pesar de haber reali-
zado sesiones formativas sobre el nuevo código
de activación a médicos residentes, adjuntos y
personal de enfermería, el grado de activación del
código fue de un 64,2%. En la bibliografía revisa-
da no hemos encontrado que se haya analizado
este dato, por lo que no lo podemos compararlo
con otras series. No obstante, creemos que este
resultado podría y debería mejorarse. Otra de las
dificultades para la instauración de un CSG, es en-
contrar un síntoma o signo guía que nos permita
una detección precoz, dado que no parece facti-
ble que se incluyan todos los pacientes con proce-
sos febriles o con sospecha de infección de cual-
quier tipo. Además, los factores que limitan una
aplicación precoz del código y cumplir con los
tiempos marcados son, por una parte, la demora
en la asistencia ligada a la frecuente situación de
saturación que padecen los servicios de urgencias,
y por otra la demora en la obtención de resulta-
dos analíticos que nos permitan identificar a pa-
cientes en situación SG/SS, como son los niveles
de lactato, la cifra de leucocitos, el equilibrio áci-
do –base, así como los resultados que nos permi-
tirán identificar la presencia de disfunción de ór-
ganos, como puede ser la función renal y
hepática. En nuestro caso, decidimos que para
una detección precoz de estos pacientes, antes de
disponer de todos estos datos, era necesario dise-
ñar un código basado en la obtención de cons-
tantes vitales y utilizar como signo guía la presen-
cia de disminución del nivel de consciencia y la
presencia de hipotensión.

Si bien parece factible detectar precozmente
una elevación del segmento ST en un síndrome
coronario o la presencia de focalidad neurológica
en un ictus, en nuestro caso hemos visto como en
el momento del triaje sólo se detectó y activó un
22,5% de los casos de SG/SS. El 77,5% restante,
eran pacientes con un proceso infeccioso, que en
el momento de su triaje se presentaron con nivel
de consciencia preservado y normotensos. La to-
ma de constantes mientras esperaban a ser aten-
didos o en el momento de pasar al box, para la
visita médica, permitió activarlo en el 71% de los
casos en menos de 18 min desde su llegada a ur-
gencias.
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Tabla 2. Diagnósticos en los 40 pacientes en los que se activó
el Código Sepsis Grave según el grado de sepsis

Grado sepsis

Sepsis de grave Shock séptico Total

Absceso periprostático 1 0 1
Absceso peritoneal 0 1 1
Colangitis aguda 3 0 3
Empiema pleural 1 0 1
Gastroenteritis aguda 1 0 1
Infección bronquial 1 1 2
Meningitis neumocócica 0 1 1
Neumonía extrahospitalaria 6 8 14
Neumonía intrahospitalaria 0 1 1
Infección urinaria 6 7 13
Sepsis por S. viridans 1 0 1
Sepsis en UDVP 0 1 1
Total 20 20 40
UDVP: Usuarios de drogas por vía parenteral.

Tabla 3. Aplicación de las medidas y consecución de los
objetivos en las primeras 6 horas en los 40 pacientes en los que
se activó el Código Sepsis Grave

Medidas Aplicadas/ Grado
Indicadas cumplimiento

Medición de lactato 39/40 97,5%
Obtención hemocultivos antes del antibiótico 36/40 90%
Antibiótico en las primeras 3 horas 38/40 95%
Volumen suficiente en la primera hora 32/40 80%
Uso de noradrenalina 16/20 80%
Medición de PVC 24/33 72,7%
Medición de SvcO2 10/32 31,2%
Transfusión 3/8 37,5%
Dobutamina 1/2 50%
Objetivos Conseguidos/ Grado

Indicados cumplimiento
PAM � 65 mm Hg 31/40 77,5%
Diuresis � 0,5 ml/Kg/hora 33/40 82,5%
PVC 8-12 mm Hg 15/33 45,4%
SvcO2 � 70% 5/32 15,6%
PAM: presión arterial media; PVC: presión venosa central; SvcO2:
saturación venosa central.
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Gracias a la instauración del CSG, hemos con-
seguido que la aplicación de determinadas medi-
das, como la medición de lactato, la extracción de
hemocultivos previos a antibióticos, la administra-
ción de antibiótico en las primeras tres horas, la
resucitación con un volumen suficiente y la admi-
nistración de noradrenalina en caso de falta de res-
puesta, se realicen en más de un 80% de los casos
(Tabla 3). Cuando en otros trabajos se ha evaluado
el grado de cumplimiento de estas medidas en ur-
gencias sin la existencia de un protocolo estableci-
do, los resultados obtenidos fueron pobres como
lo revela el estudio de Miguel-Yanes9.

La comparación con otros estudios (Tabla 4) se
debe realizar con cautela, ya que los diseños son
heterogéneos, algunos se han realizado en unida-
des de intensivos (Gao, Kortgen y Ferrer)10-12, otros
sólo incluyen pacientes con shock séptico (Kort-
gen y Miceck)11,13 y no han analizado todas las
medidas y objetivos hemodinámicos. Así por
ejemplo, en varios de ellos no se analizaba si el
volumen administrado durante los primeros 30
minutos se adecuaba a las recomendaciones refle-
jadas en el paquete de medidas de las primeras 6
horas, sino que valoraban el volumen total admi-
nistrado. En cuanto a la administración del anti-
biótico, en nuestra serie, el 90% lo habían recibi-
do en las primeras dos horas y el 72,5% en la

primera hora, tal y como se recomienda actual-
mente. Si bien en las guías iniciales de la SSC, en
las que se basaba nuestro CSG, se aconsejaba ad-
ministrar los antibióticos en las primeras tres horas
en el ámbito de urgencias y en la primera hora en
las unidades de intensivos14, en el documento de
consenso de las Sociedades Españolas de Medici-
na de Urgencias y Emergencias, y de Medicina In-
tensiva, se ha pasado a recomendar su administra-
ción en la primera hora8. En la serie de Kumar et
al el antibiótico era administrado en las primeras
6 horas en sólo un 50% de los casos y cada hora
de retraso se tradujo en un aumento estimado de
la mortalidad de un 7,6%15. Otros autores tienen
resultados similares: Nguyen: 90,3% en las prime-
ras 4 horas16; Shapiro: 98% en las primeras 6 ho-
ras17; Gao: 74% en la primera hora10.

En la actualidad, es razonable que un servicio
de urgencias disponga de un protocolo que agilice
la obtención de una analítica, incluyendo la deter-
minación del lactato, los hemocultivos y el inicio
de una resucitación hemodinámica precoz (con
sueros y noradrenalina en caso necesario), así co-
mo la pronta administración de un antibiótico de
amplio espectro. En cambio, en la práctica vemos
que la colocación de un catéter central y la medi-
ción de la PVC y de la SvcO2 son más difíciles de
conseguir en las primeras 6 horas. Aunque en
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Tabla 4. Tabla comparativa con otras series

Serie H Mar Gao10 Trzeciak18 Nguyen16 Shapiro17 Ferrer12 Jones19 Miceck13 Kortgen11

Año 2008 2005 2006 2007 2006 2008 2007 2006 2006
Nº pacientes incluidos 40 90 UCI 22 330 116 1465 77 60 30
Ámbito UCIAS 11 UCIAS UCIAS UCIAS UCIAS UCI UCIAS UCIAS UCI
Medidas
Medición de lactato 97,5% 52% NC 48,5% NC 50,1% NC 78,3% NC
Hemocultivos previos a ATB 90% 74% NC NC NC 62,4% NC 85% NC
ATB < 3 h 95% 74% (<1 h) NC 90,3% (< 4 h) 98% (< 6 h) 68,9% NC 86,7% 100% (< 6 h)
Volumen suficiente 80% 84% NC NC NC 46,7%† NC 88,3% NC
NA 80% 70%‡ 59,1% 45% 58% 46,7%† 69% 71,7% 100%
PVC 72,7% NI 100%§ 63%§§ 100% NC NC 48,3% NC
SvcO2 31,2% NI 100% 63%§§ NC NC NC 48,3% NC
Transfusión hematíes 37,5% 70%‡ 13,6% 13% 7% NC 5% 20% 16,6%
Dobutamina 50% NI 9,1% 25,75% 6% NC 3% NC 20%
Todas 62,5% 52% NC 23,3% NC 10% NC NC NC
Objetivos
PAM � 65 mm Hg 77,5% NC 100% 71,8% NC NC NC NC NC
Diuresis � 0,5 ml/Kg/h 82,5% NC 91% NC NC NC NC NC NC
PVC: 8-12 mmHg 45,4% NC 100% 50,9% NC 26,7% NC 48,3% NC
SO2 > 93% 100% NC 100% NC NC NC NC NC NC
Hematocrito > 30% 90% NC 91% NC NC NC NC NC NC
SvcO2 � 70% 15,6% NC 91% 40,9% NC 11,4% NC 45% 17,3%
Todos 22,5% NC 91% 23,3% NC 10% NC NC NC
Puntuación Apache 16,3 19 23 29,6 22,6 21,3 NC 23,3 35
Mortalidad 17,7% 35,6% 18,2% 35,2% 18,1% 39,7% 18% 35% 27%

23-49%** 20,8*-39,5%**
ATB: antibióticos; NI: no incluido en el estudio, NC: no consta; SG: sepsis grave; SS: shock séptico; UCI: Unidad de cuidados intensivos; UCIAS: urgencias;
NA: noradrenalina; PVC: presión venosa central; SvcO2: saturación venosa central; PAM: presión arterial media; SO2: saturación arterial de oxígeno;
†: volumen y vasopresores conjuntamente; ‡: noradrenalina y transfusión conjuntamente; §: valora su medición si se ha realizado tanto en UCIAS o en
UCI; §§: PVC y SvcO2 conjuntamente; *: mortalidad si se han conseguido todas las medias; **: mortalidad si no se han conseguido todas las medidas.

PAM: presión arterial media; PVC: presión venosa central; SvcO2: saturación venosa central.
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nuestra serie se colocaron un 72,7% de vías cen-
trales en los casos indicados según las guías, sólo
se determinó la SvcO2 en el 31,2%. Además, los
objetivos hemodinámicos referentes a la PVC y la
SvcO2 sólo se consiguieron en un 45,4% y 15,6%
respectivamente. Otros autores analizan estos da-
tos sin limitar su consecución en las primeras 6 ho-
ras, y lo consiguen así en el 100% de los casos18.
En las series de Micek y Nguyen13,16 consiguen el
objetivo de la PVC de forma similar a la nuestra,
pero en cambio, obtienen mejores resultados en
cuanto al objetivo referente a la SvcO2. No obstan-
te, hay autores que lo excluyen de su paquete de
medidas, alegando que la colocación precoz de un
catéter central en urgencias es poco segura dada
la limitación de recursos humanos, la falta de do-
minio de la técnica y la poca disponibilidad de
control ecográfico10. En nuestra experiencia, aun-
que la consecución de todas las medidas (62,5%)
fue superior a la de otras series (Tabla 4), la conse-
cución de todos los objetivos hemodinámicos fue
baja (22,5%), a expensas de los resultados relacio-
nados con la colocación del catéter central. Pese a
ello, conseguimos estabilizar la PAM en el 77,5% y
una correcta diuresis en el 82,5%. Estos dos últi-
mos datos nos parecen los más relevantes a la ho-
ra de calificar la utilidad de nuestro CSG. De he-
cho, como ya recomienda la CSS, los centros han
de adaptar las recomendaciones de las medidas a
sus circunstancias intrínsecas6,8.

La gravedad de nuestros pacientes fue menor
que la reflejada en otros estudios (Tabla 4). Una
posible explicación es que, en nuestro protocolo, la
activación del CSG se basa en parámetros hemodi-
námicos y pretende tener una alta sensibilidad de
forma precoz desde el triaje de urgencias y esto po-
dría suponer un sesgo de selección de pacientes.

En cuanto a la mortalidad del 17,7%, ésta es
comparable a la de otros estudios realizados en
urgencias19, y menor con respecto a otras series
realizadas en unidades de intensivos, donde pre-
dominan los cuadros de shock séptico (Tabla 4).

Debemos considerar como limitaciones de
nuestro trabajo el hecho que se trata de un estu-
dio observacional, por lo que no podemos valorar
si realmente ha supuesto una disminución del
25% de la mortalidad, tal y como propone la
CSS. Aunque en la actualidad un estudio rando-
mizado no sería ético, dadas las evidencias recogi-
das en la literatura4, sí que sería necesario compa-
rar los datos con una serie histórica de nuestro
centro. Otra limitación a nuestro estudio es que
no tuvo en cuenta los datos analíticos ni la pre-
sencia de disfunción de órganos a la hora de acti-
var el código, pero como ya hemos referido, se

diseñó buscando una detección precoz aplicable
incluso desde el triaje.

En conclusión, la aplicación de un CSG en
nuestro servicio de urgencias nos ha permitido ho-
mogeneizar, y probablemente mejorar, el manejo
de la SG/SS, sensibilizar al personal sanitario en la
importancia de su detección y tratamiento precoz,
así como detectar aspectos susceptibles de mejo-
rar, como es el caso de la activación del código. La
gran mayoría de los pacientes que se presentaron
en urgencias con una situación de SG/SS, inicial-
mente en el momento del triaje, no presentaron
criterios de activación. De ahí la importancia de
mantener un estricto control de las constantes y
la integración de los datos analíticos en cuanto se
obtengan, para poder llevar a cabo una activación
lo más precoz posible del CSG. La consecución de
todas las medidas y objetivos, tanto en nuestro
trabajo como en otras series, no siempre es fácil,
por lo que nos parece más efectivo intentar adap-
tar el CSG a las características de cada centro.
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Emergency department implementation of a severe sepsis code

Aguirre Tejedo A, Echarte Pazos JL, Mínguez Masó S, Supervía Caparrós A, Skaf Peters E, Campodarve Botet I

Objective: To analyze the degree of compliance with a severe sepsis code and the achievement of hemodynamic goals
under that code.
Methods: Prospective observational study (October 2006 through March 2007) of patients meeting the following sets of
inclusion criteria: 1) suspicion of infection; 2) temperature < 36ºC or >38ºC, or heart rate > 90 beats/min or respiratory
rate > 20 breaths/min, or diminished level of consciousness; and 3) systolic blood pressure < 90 mm Hg, or mean arterial
pressure < 70 mm Hg, or a decrease in blood pressure > 40 mm Hg in hypertensive individuals. We recorded clinical
variables, degree of compliance with measures specified in the code in the first 6 hours, success in reaching
hemodynamic goals, and hospital mortality.
Results: The mean (SD) age was 58.4 (20) years and 70.7% were men. The respiratory tract was the most frequent focus
of infection (in 50% of the cases). The code was implemented in 64.5% of the cases. In-hospital mortality was 17.5%.
Regarding achievement of hemodynamic goals, a mean arterial pressure � 65 mm Hg was reached in 77.5%, diuresis
� 0.5 mL/kg/h was observed in 82.5%, and a central venous pressure of 8 mm Hg to 12 mm Hg was reached in 45.4%
and a central venous oxygen saturation (SvcO2) of � 70% in 15.6%. The level of compliance with each stipulated
measure was as follows: blood cultures before starting an antibiotic, 90%; administration of an antibiotic within 3 hours,
95.7%; measurement of lactate level, 97.5%; resuscitation with adequate volume, 80%; administration of noradrenalin,
80%; and measurement of central venous pressure and SvcO2, in 72.7% and 31.2%, respectively.
Conclusions: Implementing a severe sepsis code facilitated the achievement of consistent management of this condition.
Emergency personnel were alert to detecting sepsis and treating it early, and they became aware of aspects of care that
could be improved. [Emergencias 2009;21:255-261]

Key words: Early treatment. Code. Sepsis. Emergency health services. Bundle of measure.
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