8 REGISTRO

&

La recogida sistematicay homogénea de informacion es de gran importancia
para larealizacién 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 funcion de los resultados obtenidos.

Debido a todo lo anterior, se dispondra de un registro de sepsis a nivel
autondémico de contenido basico y 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/Reanimacion (con o sin activacion del codigo sepsis).

Para la realizacion 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 cédigo sepsis de cada centro hospitalario serd el responsable de la
correcta cumplimentacion del registro.

Contenido del registro
e Registro de pacientes:

o Pacientes con cédigo sepsis activado: se afladen automaticamente al
registro los siguientes datos:

= | ugar de activacion: triaje, S. de Urgencias o planta de
hospitalizacion.
8 Fechay horade triaje (si activacién en triaje).

s Fechay horade activacion (si activacion en Urgencias o planta de
hospitalizacion).

® Fechay horade desactivacion (en caso de descartar sepsis): valor
SOFA.

o

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

8 Fechay hora del diagnéstico de sepsis (de la obtencién del SOFA>2).
s Procedencia del paciente (triaje, urgencias, planta de
hospitalizacién).
® Variables incluidas en el registro:
@ Infeccién:
® Focodeinfeccion.

= QOrigen de la infeccién: comunitaria/relacionada con la asistencia
sanitaria.

o

SOFA:
® Valor SOFA que confirma el diagndstico de sepsis.
® Fechay horade laobtencién del SOFA> 2.

= Peor valor SOFA obtenido en las primeras 24 horas: valor numérico;
fechay hora de la obtencion del dato.

o

Diagnostico de shock (TA>90mmHg, necesidad de aminas y lactato
sérico >2 mmol/l.):
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® Existencia de shock: si/no.
® Fechay hora del diagnéstico de shock.
Existencia de hipoperfusion secundaria a sepsis: si/no.

Hemocultivos:

= Fechay horade extraccion de hemocultivos.

® Resultados de los hemocultivos.
Determinacion de lactato sérico:

= Valor de la primera determinacion.
8 Fechahorade la primera determinacion.
® Peor valor obtenido en las primeras 24 horas.

= Fechay horade laobtencién del peor valor.

> Administracion de antibidticos:

® Fechay horade la administracion de antibidticos.

= Administracién del antibiético adecuado: si/no.

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

o Siprecisa control del foco infeccioso se registrara la fechay la hora del

control.

> Administracién de drogas vasoactivas:

® Noradrenalina: si/no.
® Dopamina: si/no.
® Dobutamina: si/no.

= Vasopresina: si/no.
En caso de ingreso en UCI/Reanimacién se registrara:

® Fechay horadeingreso.

® Necesidad de ventilacién mecanica: si/no.

= Existencia de sindrome de distrés respiratorio: si/no.
® Necesidad de dialisis: si/no.

s Necesidad de oxigenacidén de membrana extracorpérea (ECMO):
si/no.

® Fechay horade alta del servicio.

Fechay hora del alta hospitalaria.

En caso de fallecimiento del paciente se registrara la fechay hora.



