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INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS
Una de las patologías prevalentes, asociadas con frecuencia a 
problemas de salud crónicos como la enfermedad vascular, EPOC, 
canceres, enfermedades neurológicas, diabetes, etc es la sepsis 
grave o shock séptico.
El diagnostico de la sepsis es difícil por lo que es necesario elevar el 
nivel de sospecha en todos los pacientes. La importancia del proceso 
sepsis por la morbilidad y mortalidad que éste causa ha provocado 
una movilización en nuestro Hospital y la creación de una Comisión 
de sepsis con el Área de Urgencias integrada en ella. Tras ella ha 
comenzado un proceso de formación en su personal en el que se 
resalta su importancia, y la introducción de un protocolo de sepsis 
desde triage de urgencias para la activación de un “código sepsis”
iniciado en Junio de 2011.
El objetivo de este trabajo es la descripción de un plan de cuidados 
basados en las mejores evidencias y un protocolo que sirva de 
referencia a las actuaciones de enfermería en el Área de Urgencias

METODOLOGÍA ENFERMERA
VALORACIÓN EN TRIAGE: ACTIVACIÓN DEL “CÓDIGO SEPSIS 
GRAVE”
Se iniciara el proceso en la unidad de Urgencia del hospital con la 
recepción de la persona:
- Se verificara la identidad del paciente y se pondrá el brazalete de 
identificación a su llegada al triage.
- Se informará al paciente y a la familia.

Se realizará una valoración inicial del paciente:
- Síntomas y signos y factores de riesgo.
- Higiene de manos.
- Necesidad de medidas de aislamiento.
- Anotación de datos.
- Valoración de riesgo de sepsis.
Cualquier paciente con historia clínica del proceso infeccioso debe 
valorarse de forma inmediata en triage para detectar la sepsis grave y 
establecer una prioridad de atención  Para ello utilizaremos la escala 
que se describe en la Tabla 2. 

METODOLOGÍA
Si el paciente es valorado como nivel 2 (N2) se activara el código 
sepsis grave, el paciente pasará a la sala de críticos y se avisará al 
médico asignado a pacientes críticos para que valore y confirme la 
sospecha y, en su caso, asigne el nivel 1 (N1). Si se asigna el N1, el 
paciente pasara a la sala de observación para ser monitorizado, 
tratado y derivado a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).
Mientras se realiza la valoración por el médico, en la sala de críticos, el 
personal de enfermería iniciará el proceso “sepsis grave” con:
1. Valoración de la vía aérea: asegurar la vía aérea si fuese necesario 
con guedel e inicio de administración de O2 con mascarilla al 100%.
2. Valoración del acceso vascular: canalizar vía venosa y toma de 
muestras (hematocrito, bioquímica con lactato y hemocultivos).
3. Administración de antibióticos según prescripción médica, ya que 
se incrementa la mortalidad en un 7.6% por cada hora de retraso en el 
inicio de su administración.
4. Administración de fluidos según prescripción médica para restaurar 
el volumen circulatorio y aumentar la oxigenación de los órganos.
5. Valoración de diuresis: sondaje vesical con catéter de Foley.


