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¿POR QUÉ UN CÓDIGO SEPSIS?

La sepsis es un síndrome inducido por un proceso in-
feccioso que provoca una disregulación de la respuesta 
inflamatoria con resultado de disfunción orgánica aguda. 
La morbimortalidad de esta entidad en adultos y niños es 
elevada. La incidencia y prevalencia de la sepsis han sufrido 
grandes cambios en los últimos años gracias a los avances 
en el campo sanitario. El análisis de los datos del Global Bur-
den Disease de la OMS entre 1990 y 2017 muestra la evolu-
ción en cuanto a incidencia, prevalencia y mortalidad de la 
sepsis en los últimos 30 años. Se calcula que once millones 
de personas murieron a consecuencia de sepsis en el año 
2017, lo que comporta un 20% del total de muertes a nivel 
mundial y un descenso del 30% en los últimos 30 años. En 
relación a la población pediátrica, el aumento de incidencia 
se ha producido especialmente en menores de 5 años, en 
relación a infecciones gastrointestinales y respiratorias y en 
época neonatal. La mortalidad es mayor en los pacientes < 5 
años, hecho que se podría explicar porque cada vez hay más 
datos procedentes de países en vías de desarrollo. Así, se ha 
estimado una prevalencia del 6-8% en países desarrollados, 
aumentando hasta el 23% en países de África Subsahariana. 
En cuanto a mortalidad global, a nivel pediátrico se observan 
valores de hasta el 25% sin mostrar diferencias entre paí-
ses(1-3). El estudio multicéntrico SPROUT sobre prevalencia 
y resultados de la sepsis pediátrica, en el que participaron 
algunas de las Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricas 
(UCIP) españolas, mostró que uno de cada cuatro niños in-
gresados por sepsis en UCIP fallecía uno. A su vez, un estu-
dio multicéntrico en el que participaron 51 UCIPs españolas 
mostró una mortalidad en UCIP del 15%(4).

Con todo lo anterior podemos convenir que:
1. La sepsis es una enfermedad global y con una alta preva-

lencia y morbimortalidad. La mortalidad de estos pacien-
tes depende, por una parte, de factores no modificables 
como son la susceptibilidad genética, la virulencia del 
microorganismo causal o la presencia de enfermedades 
subyacentes. Sin embargo, una parte sí modificable de la 
morbimortalidad depende del diagnóstico precoz, del ma-
nejo adecuado y del tiempo de instauración del mismo(5,6). 
Consciente de esta situación, en el año 2017 la OMS emitió 
una resolución que instaba a los gobiernos a fortalecer las 
acciones encaminadas al diagnóstico precoz y mejora del 
manejo de los pacientes con sepsis. http://apps.who.int/
gb/ebwha/pdf_files/WHA70/ A70_R7-en.pdf.

2. La sepsis es una enfermedad tiempo-dependiente. Exis-
ten en la literatura numerosos ejemplos de estudios que 
muestran cómo la detección precoz y el correcto trata-
miento de la sepsis mejoran los resultados(4,6-8). 

3. Por todo lo anterior (prevalencia, mortalidad y relación 
directamente proporcional entre instauración del manejo 
y resultados), podemos afirmar que la sepsis cumple los 
criterios de un código de riesgo vital.
Un factor a tener en cuenta es que, además de disponer 

de protocolos o guías estandarizadas, los recursos (humanos, 
competenciales o tecnológicos) necesarios para el diagnós-
tico y manejo de la sepsis pueden no estar disponibles en 
todos los centros que atienden a pacientes agudos, por lo 
que existe la necesidad de coordinación entre diferentes ni-
veles asistenciales. La necesidad de mantener el concepto 
de tiempo-dependencia en el manejo de los pacientes con 
sepsis hace imprescindible implementar también estrategias 
para la coordinación interhospitalaria(9).

¿CÓMO SE CREÓ EL CÓDIGO SEPSIS 
INTERHOSPITALARIO EN CATALUÑA?

Por todos estos motivos, en el año 2012 y por iniciativa de 
la Societat Catalana de Medicina Intensiva i Crítica (SOCMIC), 
se iniciaron los primeros contactos para generar un Código 
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Sepsis interhospitalario en Cataluña. La población general de 
Cataluña ronda los 8 millones, con un sistema sanitario algo 
particular, que cuenta con muchos hospitales “comarcales”. 
Esto hace que el 40% de los hospitales catalanes no dispon-
gan de UCI de adultos y que en aquel momento hubiera solo 
cinco UCIP en toda la Comunidad. El objetivo de este Código 
Sepsis era proporcionar una cobertura homogénea a todos los 
pacientes del Sistema Sanitario independientemente del lugar 
donde se produjera la primera atención. Se creó la comisión 
asesora de la Atención al Paciente con sepsis con el apoyo del 
Departament de Salut. Esta Comisión estaba conformada por 
siete sociedades científicas catalanas representativas de los 
ámbitos de Intensivos (SOCMIC), Urgencias (Sociedad Catala-
na de Medicina de Urgencias y Emergencias [SOCMUE]), Me-
dicina Interna (Sociedad Catalanobalear de Medicina Interna 
[SCMI]), Cirugía (Sociedad Catalana de Cirugía), Infecciosas 
(Sociedad Catalana de Enfermedades Infecciosas y Microbio-
logía Clínica [SCMIiMC]), Medicina Familiar (Sociedad Catala-
na de Medicina Familiar y Comunitaria [CAMFIC]) y Pediatría 
(Sociedad Catalana de Pediatría), avaladas por sus juntas de 
gobierno con la colaboración del SEM (Sistema de Emergen-
cias Médicas, encargado de la atención extrahospitalaria emer-
gente y el traslado interhospitalario de los pacientes críticos), 
y con representación del CatSalut, el sistema sanitario catalán. 
Por parte de la Sociedad Catalana de Pediatría se creó un 
grupo de trabajo para el Código Sepsis y dos representantes 
formaron parte de esta comisión. En el año 2015, el Parlamento 
de Cataluña aprobó la resolución reconociendo la sepsis como 
una entidad de riesgo vital e instó al Gobierno de la Generalitat 
a, textualmente, «definir y coordinar las medidas necesarias 
para la aplicación del Código Sepsis Grave durante el año 2015 
como un nuevo código de emergencias médicas»(10). 

¿CON QUÉ OBJETIVO SE CREÓ EL CÓDIGO SEPSIS?

El objetivo general es el de favorecer la detección precoz, 
la atención inicial y la coordinación interhospitalaria de los 

pacientes con sepsis o shock séptico en formato código de 
riesgo vital. Se propone un manejo secuencial tiempo-depen-
diente con coordinación interhospitalaria para los pacientes 
sépticos. 

Además, como objetivos específicos podemos establecer 
los siguientes:
• Sensibilizar y formar al personal asistencial en la impor-

tancia de la detección y el manejo precoz de la sepsis.
• Consensuar criterios para la detección y la atención pre-

coz a los pacientes con sepsis.
• Estandarizar el manejo inicial (reanimación), identifican-

do criterios de gravedad y mala evolución.
• Validar los criterios y circuitos que estructuren la coor-

dinación interhospitalaria con la finalidad de ubicar el 
paciente en el nivel asistencial adecuado.

• Hacer seguimiento, análisis y feedback de los indicadores 
epidemiológicos, de actividad, proceso y resultado.

¿CÓMO SE PROPONE IDENTIFICAR AL PACIENTE 
CON SEPSIS?

Se propone una valoración de la repercusión sistémica 
de la infección en formato A (anamnesis) + BCD (Breathing, 
Circulation, Disability) + E (clinical Evaluation) tanto para la 
valoración del adulto como del paciente pediátrico, que es 
compatible con otras valoraciones clínicas. Se hizo una pro-
puesta por parte de la comisión asesora que se recoge en 
los anexos de la Instrucción. Hay una propuesta para adultos 
y otra para paciente pediátrico. La principal diferencia entre 
ambos radica que en el paciente pediátrico se enfatizan los 
signos de mal estado general, la aparición de petequias y 
equimosis y no se recoge ningún dato analítico en el código 
de detección (en el adulto se recoge el valor del ácido lácti-
co). La Figura 1 muestra la guía para la detección de la sepsis 
pediátrica por parte del Código Sepsis en Cataluña. Se trata 
de una propuesta de herramienta para aquellos centros que 
no dispusieran de una propia.

A Anamnesis

B Breathing

C Circulation

Temperatura < 35,5° o > 38°
Compatible con infección

+1 o más criterios

Taquipnea
Taquipnea

> p95/edad
Dificultad respiratoria

Petequias

Taquicardia
Mala perfusión

cutánea

Taquicardia
> p95/edad

Recapilarización >2 seg

Disminución
nivel conciencia
o meningismo

Equimosis
Mal aspecto

Decaído, irritable
rechazo del

alimento

Sospecha
sepsis

Revaloración 
médica

ACTIVACIÓN CÓDIGO
Cadena de la supervivencia

de la sepsis grave
Manejo inicial (6 h) de la sepsis

Infección sin
criterios
de sepsis

D Disability

E Exploración
clínica

Detección
Foco
Disfunción orgánica
Mal aspecto

Administrar
oxígeno

Control foco
séptico
Cultivos
ATB < 1 hora

Drenaje precoz
< 12 horas
si procede

Mejoría volemia
Reposición de volemia
con carga de volumen
necesaria para alcanzar
objetivos
hemodinámicos,
a no ser que aparezcan
signos de sobrecarga
hídrica

Monitorizar
objetivos
Estado mental
normal
Diuresis > 1 ml/kg/h
Recapilarización < 2”
TA normal

Valorar
Valorar soporte
inotrópico
UCI pediátrica
Necesidad traslado
ECMO

sepsis

FIGURA 1. Guía para la detección 
clínica de la sepsis pediátrica.



Emerg Pediatr. 2023; 2(3): 168-170

170

Aunque la activación del código es hospitalaria, se puede 
hacer una “prealerta” de código de forma extrahospitalaria 
(centros de salud, sistemas de emergencias, etc.).

¿QUÉ IMPLICA LA ACTIVACIÓN DEL CÓDIGO 
EN CUANTO AL MANEJO DE LA SEPSIS?

El elemento fundamental del Código Sepsis es, además 
de la identificación del caso, la administración de antibiótico 
y el inicio de maniobras para restablecer la perfusión tisular, 
como se indica en la Figura 2.

 Cada centro debe tener un protocolo de tratamiento 
de la sepsis. La mayoría de ellos se redactan siguiendo las 
guías de práctica clínica existentes, como la de la Surviving 
Sepsis Campaign o protocolos específicos de las sociedades 
científicas pertinentes(12).

CONCLUSIÓN

La supervivencia de la sepsis y la morbilidad asociada 
se benefician de una detección y tratamiento precoz. Por 
este motivo consideramos que es una entidad susceptible 
de abordarse en formato Código. Cada centro debe disponer 
de un protocolo que facilite la detección precoz e indique su 
manejo. Este protocolo puede ser propio del centro, de la 
sociedad científica correspondiente o el Código que se haya 
establecido si existe como tal. La implementación del mismo 
es compleja debido a la inespecificidad de la sintomatología. 
Es importante mantener los esfuerzos en seguir mejorando 
el pronóstico de los pacientes con sepsis, así como seguir 
investigando en sistemas de detección más específicos.
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FIGURA 2. Cadena de supervivencia de la sepsis(11).
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