Componentes
Profesionales, actividades, caracteristicas de calidad

Los profesionales sanitarios y no sanitarios
que intervienen en el PAI SEPSIS GRAVE, se
describen en funciéon de la actividad a realizar
en cada fase del mismo, teniendo en cuenta
el recorrido del paciente.

Al describir las actividades se han conside-
rado e integrado todos los elementos y di-
mensiones de la calidad: la efectividad cli-
nica (recomendaciones que se explicitan en
caracteristicas de calidad de las actividades
descritas), la seguridad del paciente, identifi-
cando con el triangulo (A) los puntos criticos
del PAI con riesgo potencial para la seguridad
del paciente, la informacién, identificando con
(i) los momentos en el desarrollo del PAI que
se debe informar al paciente y/o familia, los
cuidados de enfermeria, las actividades no
clinicas, las recomendaciones del grupo de
expertos V, etc.

El procedimiento seguido para su realizacion
ha sido definiendo QUIEN-DONDE-QUE-
COMO y CUANDO, de manera secuencial y
temporal siguiendo el recorrido del paciente.
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SERVICIOS DE ATENCION A LA CIUDADANIA, PROFESIONALES DE AP-AH (1617

Actividades
10

RECEPCION DE
LA PERSONA

Caracteristicas de calidad

1.1 Se aplicaran medidas de verificacion (nombre y apellidos,
fecha de nacimiento y NUHSA) para la identificacion inequivoca
de la persona, y/o verificacion mediante brazalete identificativo

con al menos dos cddigos de identificacion diferentes A2-OMS 12-
ESP (16)

1.2 1 Se informara de forma clara y precisa al paciente, y/o su
representante, y/o a la familia, manifestando una actitud facilita-
dora para responder a sus demandas y expectativas.

PERSONAL MEDICO, PERSONAL ENFERMERIA AP - AH - 061

Actividades
20

VALORACION
INICIAL DEL
PACIENTE

Identificacion de
signos y/o sinto-
mas de sospe-
cha de sepsis.

Caracteristicas de calidad

2.1 La valoracién del paciente se ajustara al conocimiento dis-
ponible:
» Se valorara: Historia clinica sugestiva de infeccion, presencia
de fiebre o hipotermia, alteraciones en la frecuencia cardiaca
(FC), frecuencia respiratoria (FR), estado mental, la perfusion
periférica, asi como la presencia de petequias sugerente de
enfermedad merningococica (Anexo 2) (-9 (18.19),
* En todas las edades se valorara la presencia de factores de
riesgo ?922) Se identificaran los factores intrinsecos y extrinse-
cos que puedan incidir en la seguridad del paciente A4 ESP (16),

2.2 Se realizara higiene adecuada de manos lif o oms - 17 EsP (1e),

2.3 Se valorara la necesidad de establecer medidas de aisla-
miento.

2.4 En cualquier grupo de edad, se anotaran en la historia clinica
los datos obtenidos en la valoracién del paciente, dando lugar a
una puntuacion de referencia (Anexo 2; A2, P2) que orientara
hacia la presencia de sepsis grave, momento en que se registra-
ra la “Hora 0” ¢:6.23:20),

2.5 Dentro de la Recepcion, Atencion y Clasificacion (RAC) y
asistencia sanitaria inicial, se incluira la valoracion del riesgo

de sepsis (atencion en Urgencias. RAC Urgencias NIC: 6364)
A14ESP (16).



PERSONAL MEDICO: AP-AH - 061

Actividades Caracteristicas de calidad

3° 3.1 Ante sospecha de sepsis grave en el paciente, sera valo-
4 rado de forma urgente por un médico/a para su categorizacion
ﬁ?JEE%TEIZACION (Anexo 2; A2, P2, P3y P4) (5628.29)

GRAVEDAD

DE LA SEPSIS Nivel 1

En presencia de criterios de sepsis y signos de disfuncion
organica, se activara el cédigo sepsis grave.

¢ Incluira registro de la Hora 0,

» Se asignara la Prioridad 1 para el traslado del paciente,
» Se realizara consulta al Registro de Voluntades Vitales
Anticipadas en los casos previstos (RVVA)

* Se iniciara tratamiento de resucitacion (6.7.18.28,30.31)
Edad Pediatrica: ante la sospecha de meningococemia con
criterios de gravedad se actuara como Nivel 1. ¢2)

Activacién de
codigo sepsis
y actuacion
inmediata.

Nivel 2

Se monitorizara al paciente de forma continua, la revision
sera periddica, el registro secuencial y la valoracién mul-
tidisciplinar A6 ESP mediante el algoritmo al efecto: (Anexo
2; A2, P2, P3y P4)

Nivel 3
1 Se realizaran recomendaciones de vigilancia domiciliaria
verbales y en soporte papel (Anexo 4) (20.33.34),

3.2 i Se informara al paciente o a su representante legal, de
modo adecuado a sus posibilidades de comprension. (17)

3.3 1 En el paciente, que a criterio del profesional que le atiende,
carece de capacidad para entender la informacién a causa de
su estado fisico o psiquico, la informacién se pondra en conoci-
miento de las personas vinculadas a él por razones familiares o
de hecho. (17)

3.4 En esta fase, los cuidados se orientaran a lograr que el pa-
ciente y/o su familia, sea capaz de automonitorizarse (indicado-
res NOC >3)(35):
* 1908 Deteccion del Riesgo:
- 01. Reconoce signos y sintomas que indican riesgo.
- 02. Identifica los posibles riesgos.
» 1806 Conocimiento: recursos sanitarios.
- 02. Descripcion de cuando contactar con un profesional sanitario.
- 03. Descripcion de las medidas de urgencia.

3.5 Todas las intervenciones quedaran registradas en la historia
de salud e incluiran la hora exacta de su realizacién.
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PERSONAL CELADOR, TECNICO DE TRANSPORTE SANITARIO (TTS),
PERSONAL MEDICO Y PERSONAL DE ENFERMERIA: AP — AH - 061

Actividades
4°

TRASLADO Y
TRANSFERENCIA
DEL PACIENTE
A LA UNIDAD
ASISTENCIAL
ADECUADA

Caracteristicas de calidad

4.1 El traslado del paciente con sospecha de sepsis grave de
cualquier edad y en cualquier ambito, sera considerado como
emergente Prioridad 1(5.6.36.37) Se realizara identificando los fac-
tores intrinsecos y extrinsecos que puedan incidir en la seguri-
dad del paciente A4 ESP(16) y |os elementos de riesgo relaciona-
dos con la prevencion de caidas. A20 ESP(16)
* Desde el ambito comunitario, se trasladara al centro util
en ambulancia asistencial medicalizada, realizando su
transferencia directamente al area de Criticos, previa activa-
cion del cédigo sepsis.
* En el ambito intrahospitalario, el traslado a UCI / UCIP se
realizara con garantia de soporte vital y tras activacion
codigo sepsis.

4.2 Se garantizara la transmisién de informacion entre los pro-
fesionales de diferentes ambitos de atencién (AP-AH-061), me-
diante un procedimiento estandarizado para la comunica-
cion durante el traslado. A3 OMS (16)

4.3 Se asegurard la correcta realizacion de las técnicas diagnés-
ticas y terapéuticas en las transiciones asistenciales. A8 OMS (16)

4.4 i Se informara de forma reglada, clara y precisa al paciente,
y/o a su representante, y/o a su familia, sobre el traslado a la
unidad asistencial especifica y la evolucion clinica.

4.5 En esta fase los cuidados se orientaran a reducir el estrés
sufrido por el paciente y su familia, en relacién con la atencién
emergente y el eventual traslado:
» 1302 Afrontamiento de problemas:
- 03. Verbaliza sensacién de control.
- 18. Refiere aumento del bienestar psicolégico.
» 2600 Afrontamiento de los problemas de la familia:
- 05. Controla los problemas.

4.6 Todas las intervenciones quedaran registradas en la historia
clinica. Se registrara el tiempo transcurrido desde la “hora
0” hasta el ingreso en el area adecuada.

4.7 Se verificaran las condiciones de seguridad durante el trans-
porte-transferencia (NIC 0960):
4.7.1 Control del riesgo de lesion.
4.7.2 Comunicacion constante con el paciente.
4.7.3 Revisidén de aparataje, monitorizacion y conexiones.
4.7.4 Registro de transporte-transferencia.



PERSONAL MEDICO Y ENFERMERIA: AH

Actividades
50

RESUCITACION
INICIAL

Caracteristicas de calidad

5.1 Se verificara la identificacion inequivoca del paciente.
A2 OMS - 12 ESP(14)

5.2 Se realizara higiene adecuada de manos il o oms -17 EsP (14),

5.3 En cualquier edad se debera simultanear la optimizacion de
la confirmacion del diagnéstico, con el inicio inmediato de las
medidas de resucitacion de la sepsis grave/shock séptico, alcan-
zando los objetivos de las primeras 6 horas (grado de recomen-
dacion 1-C) (5:6.9.28.37.40-46) (Anexo 3; 3.1, 3.2). Se garantizara en
la 12 hora: extraccion de hemocultivo, administracion de antibio-
terapia empirica (grado de recomendacion 1-C) (Anexo 3; 3.3:
A14, P19) y siempre que sea posible la determinacién de lactato.

5.4 Realizando la identificacion correcta de muestras, su trasla-
do y procesado inmediato. A2 OMS - 12 ESP(14)

5.5 i La informacion al paciente, y/o a su representante, y/o a la
familia sera reglada, en funcién de la situacion del paciente, de
sus demandas y expectativas.

5.6 Se aplicaran medidas que garanticen la administracién segu-
ra de farmacos en AH y AP. A16-18 ESP (14)

5.7 1 En la historia de salud quedara reflejado el momento y los
contenidos de la informacién dada al paciente y/o a su repre-
sentante, y/o a sus familiares. Se cumplimentara el formulario
de Consentimiento Informado (Cl) escrito cuando se le realice
un procedimiento definido en el Catalogo de Formularios de CI
escrito de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia. (47-48)



PERSONAL MEDICO, ENF’ERMERiA, CELADOR, TECNICO ESPECIALISTA DE
LABORATORIO (TEL) Y TECNICO ESPECIALISTA DE RAYOS (TER): AH

Actividades

60
ESTABILIZACION
del PACIENTE

Continuacion
Resucitacion
inicial.

Caracteristicas de calidad

6.1 El tratamiento se ajustara a las guias de practica clinica, a la politica

de antibidticos del Centro y a las caracteristicas especificas de cada pa-
ciente. (5.6.18,49-62)

6.2 La localizacion y el drenaje (si procede) del foco infeccioso (Anexo
3.4) se hara lo antes posible (grado de recomendacion 1-C), tras la
resucitacion inicial y la estabilizacién, en las primeras 6 horas desde
el inicio del cuadro (Anexo 3; 3.1). (63.64)

6.3 Existiran circuitos prioritarios con las Unidades de Apoyo al Diagnés-
tico (laboratorio e imagen) y Tratamiento para la obtencién urgente de
resultados. (65-70)

6.4 Se modificara la terapia antibiética segun los resultados microbiolégi-
cos. (56) (Anexo 3; 3.3)

6.5 Se realizara una valoracién integral del paciente y su familia (Cuida-
dos de Enfermeria al ingreso NIC 7310), poniendo especial énfasis en:
(35,38)
* Nivel de dependencia actual del paciente, y referido a su situacion
habitual (Barthel o cualquier otra escala validada).
+ Conocer el nivel de afrontamiento:
- 1302 Afrontamiento de problemas
* 03. Verbaliza sensacion de control.
- 2200 Adaptacién del cuidador principal al ingreso del paciente en
un centro sanitario
+ 01. Confianza en los cuidadores que no pertenecen a la familia.

6.6 I La informacion al paciente, y/o a su representante, y/o a su familia,
sera reglada y en funcién de la situacion del paciente y sus demandas y
expectativas.(1?)

6.7 Ante la sospecha de sepsis por Enfermedad de declaracion Obliga-
toria (EDO), realizar declaracion a la red de alerta sanitaria, comunicar a
Medicina Preventiva y administrar profilaxis cuando esté indicada.

6.8 Existira y estara implementado un procedimiento especifico de segu-
ridad del paciente que contemple elementos relacionados con:
* El control de soluciones concentradas de electrolitos, y farmacos va-
soactivos. A5 OMS (16)
* El cuidado (insercion y mantenimiento) de las vias centrales, de las
vias urinarias, y durante la ventilacion mecanica para prevenir las in-
fecciones nosocomiales. A9 OMS -17 ESP (16)
« La monitorizacion de las extubaciones no planeadas. A3 ESP (16)
+ Secuelas fisicas (Ulceras por presion y enfermedad neuromuscular
adquirida en UCI) y psiquicas, etc. A2 ESP (16)



PERSONAL MEDICO, ENFERMERIA, CELADOR, TECNICO ESPECIALISTA DE
LABORATORIO (TEL) Y TECNICO ESPECIALISTA DE RAYOS (TER): AH

Actividades Caracteristicas de calidad
7° 7.1 Se verificara la identificacion inequivoca del paciente.
2 OMS - 12 ESP (14)
MEDIDAS DE
ﬁgglcéﬁ:rri e 7.2 Se monitorizara el grado de disfuncién organica a través del
EAMILIA ) SOFA (Sequential Organ Failure Assessment). (71-73)

En la edad pediatrica se usara PELOD (Pediatric Logistic Organ
Dysfunction) o P-MODS (Pediatric Multiple Organ Dysfunction
Score) (Anexo 3; (Anexo 3; 3.1: P17). (15.74)

7.3 Se adoptaran medidas tendentes a la normalizacién de las
funciones organicas afectadas. (5.6.18:49)

7.4 Se incluira en la historia clinica la valoracion de la limitacion
del esfuerzo terapéutico. (75-77)

7.5 Se realizara el seguimiento del nivel de dependencia del pa-
ciente y capacidad de adaptacion del paciente-familia .
En esta fase los cuidados se orientaran a la monitorizacion de
la evolucion clinica del paciente, y al seguimiento estrecho de
su nivel de afrontamiento y el del cuidador de referencia.(35.38.39)
* 1300 Aceptacion: estado de salud:
- 09 Busqueda de su informacion.
- 17 Se adapta al cambio en el estado de salud.
» 2600 Afrontamiento de los problemas de la familia:
- 06 Implica a los miembros de la familia en la toma de de-
cisiones.
» 2200 Adaptacién del cuidador principal al ingreso del pa-
ciente en un Centro Sanitario:
- 03 Participacion en los cuidados cuando se desea.



PERSONAL MEDICO, PSICOLOGO/A, PERSONAL DE ENFERMERIA,
FISIOTERAPEUTA: AH

Actividades
80

PREVENCION
DE LAS
POSIBLES
SECUELAS
FUNCIONALES Y
PSICOLOGICAS

Transferencia
del PACIENTE
y continuidad de
cuidados.

Caracteristicas de calidad

8.1 Se monitorizaran exhaustivamente los indicadores de pro-
gresion de las secuelas prevalentes, destacando: + (35:38.39)
8.1.1 Procesos relacionados con la inmovilidad: Deterioro de
la integridad cutédnea y estrefimiento.
8.1.2 Deterioro cognitivo-perceptivo, especialmente el dete-
rioro en el patron del suefio.
8.1.3 Problemas de afrontamiento del paciente y familia, in-
cluyendo el cansancio del cuidador/a.
8.1.4 Estrés por traslado en cualquier escenario de atencion.
8.1.5 Déficit de conocimiento relacionado con la identificacion
de factores de riesgo, uso de dispositivos y manejo del régi-
men terapéutico.
En esta fase los cuidados se orientaran a lograr:
 Evolucion positiva del nivel de dependencia (Barthel).
» 2002 Bienestar personal:
- 01. Satisfaccion con la realizacién de actividades de la
vida diaria (AVD).
 Participacion de la familia en la asistencia sanitaria profe-
sional (2205):
- 01. Participa en la planificacion asistencial.
» 2508 Bienestar del cuidador/a principal:
- 01. Satisfaccion con la salud fisica.
- 07. Satisfaccion con el apoyo profesional.

8.2 La anamnesis y la exploracion fisica y psicolégica ira orien-
tada a la deteccion de posibles secuelas.

8.3 Se activaran procedimientos multidisciplinares relacionados
con las secuelas especificas.

8.4 Se garantizara la transmisién de informacién entre los profe-
sionales de diferentes ambitos de atencién (Atencion Hospitala-
ria - Atencion Primaria) existiendo un procedimiento estandariza-
do para la comunicacion para el alta. ¥ A3OMS - 24 ESP (14) (Informe
de Alta - Continuidad de Cuidados).

8.5 i La informacién al paciente, y/o a su representante, y/o a la
familia sera reglada y en funcién de la situacién del paciente y de
sus demandas y expectativas.

8.6 En los pacientes fragiles, vulnerables o complejos con alto
nivel de dependencia, subsidiarios de gestion de casos, se lleva-
ra a cabo un Alta Planificada (AH-AP).



Actividades Caracteristicas de calidad

8.7 Cualquiera que sea la via de salida del paciente se realizara
una: \/ (20,34,35,38,39)
* Valoracion del nivel de conocimientos del paciente/familia
en relacion a procesos susceptibles de provocar una infec-
cién grave:
- Conocimiento: Proceso enfermedad.
- Conocimiento: Uso de dispositivos (Anexo 3).
* Refuerzo especifico de los Planes de Educacion para la Sa-
lud y Prevencion de Infecciones, vinculados a cada proceso
en cualquier escenario de atencion.

En esta fase, los cuidados se orientaran a lograr niveles que
permitan el autocuidado y la autoeficacia (indicadores NOC>3):
» 1807 Conocimiento: control de la infeccion:
- 01 Descripcién del modo de transmision.
- 02 Descripcion de los factores que contribuyen a la transmision.
* 1814 Conocimiento: procedimientos terapéuticos:
- 01. Descripciéon de procedimiento.
- 03. Descripcién de los pasos del procedimiento.
- 04. Descripcion de las precauciones del procedimiento.
» 1908 Deteccioén del Riesgo:
- 01. Reconoce signos y sintomas que indican riesgo.
- 02. Identifica los posibles riesgos. Participa en la planifica-
cion asistencial.
- 06. Colabora en la determinacién del tratamiento.
- 10. Participa en el contexto de los objetivos asistenciales mutuos.
» 2600 Afrontamiento de los problemas de la familia:
- 05. Controla los problemas.
- 16. Busca asistencia cuando es necesario.
» 2205 Rendimiento del cuidador principal: cuidados directos:
- 09. Monitorizacion de la conducta del receptor de cuidados.
- 13. Provisién de un entorno seguro y protegido.

A Triangulo que identifica caracteristicas de calidad relacionadas con la seguridad del paciente.

Cuando el triangulo lleve un superindice numérico se refiere a:

« el criterio concreto de las recomendaciones de la OMS “Soluciones para la seguridad del paciente” y/o

* la “Estrategia para la Seguridad del Paciente (ESP) del SSPA”.

La estrategia “Higiene de manos” para fomentar el lavado de manos y uso correcto de guantes, es una recomendacién de
la OMS y una solucién de la Estrategia para la seguridad del paciente de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia,
ademas tiene una identificacion especifica. Por tanto se identificaria Il 9°MS 175SP,

i Momentos del desarrollo del PAl que se debe informar al paciente y/o familia.



