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La medicina moderna utiliza como pilar fundamental la medicina basada en la 
evidencia. Esta estrategia hace uso de la mejor disponible, la evaluación crítica 
de la misma, la experiencia clínica, las perspectivas y valores de los pacien-
tes, con el fin de generar recomendaciones en las distintas instancias del pro-
ceso de atención (diagnóstico, tratamiento y rehabilitación) para diferentes 
eventos de interés en salud. Lo anterior desde una matriz de priorización que 
atienda las necesidades de los pacientes, los prestadores y las instituciones 
que brindan servicios. El objetivo final es brindar atención de calidad desde 
un ámbito de equidad y racionalidad financiera. 

Las recomendaciones basadas en la evidencia pueden plasmarse en diferen-
tes tipos de documentos, como guías de práctica clínica (GPC), protocolos, 
procedimientos, manuales, instructivos, entre otros, cada uno con finalidades 
y aplicaciones diferentes. Las GPC son usadas por el personal de salud para 
consultar las mejores recomendaciones para la atención de los pacientes y, 
aunque las GPC se desarrollan con altos estándares de calidad, estas reco-
mendaciones deben implementarse mediante procedimientos sistemáticos 
que consideren las especificidades de las organizaciones y los fines que se 
busquen. Las recomendaciones buscan llevar a los pacientes las mejores op-
ciones a partir de la información disponible, considerando la flexibilidad y la 
excepción, cuando ella cabe.

El Hospital Universitario Nacional de Colombia ha venido trabajando, en colabo-
ración con la Universidad Nacional de Colombia y el Instituto de Investigaciones 
Clínicas de la Universidad Nacional de Colombia, en el desarrollo de un proceso 
que busca estandarizar la atención en salud, teniendo en cuenta la mejor eviden-
cia, los recursos disponibles y la interdisciplinariedad, con el propósito de generar 
un abordaje integral que mejore los desenlaces de los pacientes y optimice el uso 
de los recursos a nivel hospitalario. El proceso se denomina Estándares Clínicos 
Basados en Evidencia (ECBE). En este documento, se presenta el ECBE relacionado 
con el diagnóstico y tratamiento del paciente con sepsis y/o choque séptico, 
que forma parte de la serie del mismo nombre, que incluye las condiciones 
o enfermedades de mayor carga para el Hospital Universitario Nacional de 
Colombia. Este documento es el resultado del trabajo conjunto del equipo 
clínico y metodológico de las instituciones participantes y es un aporte al 
mejoramiento de la atención en salud.

Hacer medicina basada en la evidencia es lo nuestro.

PREFACIO



Diagnóstico y tratamiento del paciente con sepsis y/o choque séptico en el HUN

�  21

La respuesta normal de un huésped ante una infección es un proceso inflama-
torio que involucra varios mecanismos complejos para localizar y controlar la 
invasión del patógeno y, al mismo tiempo, iniciar la reparación del tejido le-
sionado (1). Este proceso está regulado por una combinación de mediadores 
proinflamatorios y antiinflamatorios y de cuyo adecuado equilibrio depende 
la recuperación de la homeostasis (2,3). La sepsis ocurre cuando la respuesta 
a la infección es generalizada e involucra tejidos sanos alejados del sitio de 
la infección, lo que causa una respuesta deletérea y desregulada que conlleva 
disfunción orgánica y, finalmente, la muerte (3).

En Estados Unidos, Martin et al. (4), en un estudio que analizó la ocurrencia de 
sepsis entre 1979 y el 2000 en una muestra representativa del país al incluir 
pacientes de todos los hospitales de cuidado crítico no federales, reportaron 
que durante dicho periodo hubo 10 319 418 casos de sepsis (lo que represen-
tó el 1.3 % de todas las hospitalizaciones) y que los casos anuales de sepsis 
aumentaron de 164 072 en 1979 a 659 935 en el 2000 (un aumento del 
13.7 % por año). Además, según estos autores, después de haber normalizado 
la distribución de la población en el Censo de Estados Unidos del 2000, entre 
1979 y 2000 hubo un aumento anualizado en la incidencia de sepsis del 8.7 % 
(de 82.7 casos por cada 100 000 habitantes a 240.4 casos por cada 100 000 
habitantes) (4). Además, según Walkey et al. (5), en un estudio poblacional 
retrospectivo publicado en 2013, las tasas de choque séptico ajustadas a la 
población en dicho país aumentaron de 12.6 en 1998 a 78 casos por cada 
100 000 adultos en 2009. 

Por otro lado, en Colombia, Ortiz et al. (6), en un estudio realizado en 6768 
pacientes admitidos a 10 unidades de cuidado intensivo (UCI) de cuatro ciu-
dades del país entre septiembre de 2007 y febrero de 2008, reportaron que 
826 (12 %) fueron diagnosticados con sepsis y que, de estos, 421 (51 %) de-
sarrollaron sepsis en la comunidad, 361 (44 %) en la UCI y 44 (5 %) durante 
la hospitalización en sala general. Igualmente, según este estudio, la principal 
causa de sepsis fue la infección intraabdominal (18.6 %), seguida de la neumo-
nía asociada a los cuidados de la salud (17 %) y la neumonía adquirida en la co-
munidad (12.4 %). En cuanto a la severidad de la infección, de los 826 pacientes 
con sepsis, 30.6 % tenía compromiso de un solo órgano al ingreso a UCI; 29.6 %, 
de dos órganos; 16 %, de tres órganos; 8.5 %, de cuatro órganos, y 3 %, de 5 
órganos. Finalmente, la tasa de mortalidad general fue de 33.6 %; además, la 
mortalidad a 28 días fue más alta en los pacientes diagnosticados con choque 
séptico (45.1 %) que en aquellos con sepsis, pero sin disfunción orgánica (6). 

Debido a la alta morbilidad y mortalidad por sepsis, es fundamental su detec-
ción temprana y la protocolización y activación de equipos interdisciplinarios 
de personal de la salud con entrenamiento adecuado en la atención de estos 
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pacientes. Existen varias estrategias para el cuidado de estos pacientes, ta-
les como la intervención por paquetes o el Código Sepsis, un documento de 
consenso sobre recomendaciones para el manejo de la sepsis desarrollado en 
España y que ha sido implementado en diferentes instituciones de salud alre-
dedor del mundo (7). La finalidad del Código Sepsis es la automatización de 
procesos que permitan, luego de su activación, realizar de forma eficiente in-
tervenciones tempranas que involucren la participación conjunta de médicos 
hospitalarios, médicos residentes, médicos especialistas en cuidado crítico, 
auxiliares y personal administrativo, de laboratorio y de enfermería, para me-
jorar el pronóstico de los pacientes con sepsis o choque séptico (7). Además, 
esta estrategia va más allá de la intervención inicial, pues también abarca el 
seguimiento durante la estancia hospitalaria, la evaluación de dichos proce-
sos y su automatización y entrenamiento continuo del personal implicado en 
la atención de estos pacientes (7). 

En el Hospital Universitario Nacional de Colombia (HUN), la sepsis es una en-
fermedad de gran relevancia. Durante 2019 se atendieron 81 pacientes con 
sepsis y 123 con choque séptico, lo que representó un total de 1740 y 2107 
días de estancia hospitalaria, respectivamente. La atención integral de estos 
pacientes en el HUN involucra los servicios/áreas asistenciales de medicina 
interna, cuidado crítico, infectología, radiología e imágenes diagnósticas, en-
fermería, nutrición, fisioterapia, laboratorio clínico y farmacia. Teniendo en 
cuenta lo anterior, el objetivo de este estándar clínico basado en la evidencia 
(ECBE) es generar recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible 
(presentadas mediante un diagrama de flujo) para el diagnóstico y tratamien-
to del paciente con sepsis y/o choque séptico y, de esta forma, disminuir la 
variabilidad en el diagnóstico y tratamiento de estos pacientes en el HUN, así 
como proporcionar directrices que optimicen la calidad de la atención en salud 
brindada a esta población y, en consecuencia, mejorar su calidad de vida.
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ALCANCE Y 
OBJETIVOS 
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Este ECBE busca elaborar, con base en la mejor evidencia disponible, un 
algoritmo clínico para el diagnóstico y el tratamiento de pacientes adultos 
con sepsis y/o choque séptico atendidos en la sala de general de hospitali-
zación o la UCI del HUN. 

Las recomendaciones contenidas en este ECBE están dirigidas a los profe-
sionales de la salud de los servicios y áreas asistenciales involucrados en la 
atención de los pacientes adultos con sepsis y choque séptico en el HUN 
(medicina interna, cuidado crítico, infectología, radiología e imágenes diag-
nósticas, enfermería, nutrición, fisioterapia, laboratorio clínico y farmacia). 
El ECBE también puede ser usado por docentes y estudiantes de ciencias 
de la salud (pregrado y posgrado) de la Universidad Nacional de Colombia 
que se encuentren desarrollando sus prácticas clínicas en el HUN, así como 
por personal asistencial y/o administrativo de la institución responsable de 
tomar decisiones relativas al tratamiento de estos pacientes para facilitar el 
proceso de implementación del ECBE en el hospital. Este ECBE no incluye 
recomendaciones para población pediátrica (<18 años) o gestantes.

ALCANCE
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Estos se dividen en general y específicos, como se detalla a continuación.

Objetivo general
Identificar las indicaciones para el diagnóstico y tratamiento de pacientes 
adultos con sepsis y/o choque séptico atendidos en el HUN mediante el de-
sarrollo de un ECBE.

Objetivos específicos
•	 Identificar las áreas asistenciales del HUN involucradas en el diagnóstico 

y tratamiento integral de pacientes adultos con sepsis y/o choque séptico.
•	 Identificar recomendaciones basadas en la evidencia para el diagnóstico y 

tratamiento integral de pacientes adultos con sepsis y/o choque séptico.
•	Generar un consenso entre las áreas asistenciales involucradas sobre el 

diagnóstico y tratamiento integral de pacientes adultos con sepsis y/o cho-
que séptico en el HUN.

•	Elaborar un algoritmo clínico para el diagnóstico y tratamiento integral de 
los pacientes adultos con sepsis y/o choque séptico atendidos en el HUN.

•	 Identificar puntos de control para la implementación y evaluación del ECBE.
•	Presentar los lineamientos para la difusión e implementación del ECBE.

OBJETIVOS
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METODOLOGÍA 
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El ECBE se desarrolló mediante un proceso secuencial de siete fases: 1) con-
formación del grupo desarrollador; 2) definición del alcance y los objetivos del 
ECBE; 3) revisión sistemática de guías de práctica clínica (GPC); 4) elaboración 
del algoritmo preliminar; 5) desarrollo de un acuerdo interdisciplinario; 6) ela-
boración del algoritmo final, y 7) revisión y edición del ECBE (figura 1).

Figura 1. Metodología del proceso secuencial de desarrollo del estándar clínico 
basado en la evidencia para el diagnóstico y tratamiento del paciente con sepsis 
y/o choque séptico en el Hospital Universitario Nacional de Colombia.

El grupo desarrollador del ECBE estuvo conformado por expertos en me-
dicina interna, cuidado crítico y epidemiología clínica. Todos sus miembros 
diligenciaron los formatos de conflictos de intereses. Una vez constituido, 
el grupo interdisciplinario estableció los objetivos y el alcance del ECBE. En 
la etapa de revisión de la literatura se realizaron búsquedas sistemáticas en 
diferentes bases de datos (Medline, Embase y LILACS) y organismos desarro-
lladores y compiladores de GPC usando lenguaje controlado para identificar 
las GPC que respondieran al objetivo y alcance planteados. Ver el anexo 1 
para más información sobre las estrategias de búsqueda.

El proceso de tamización y selección de la evidencia se desarrolló teniendo 
en cuenta los siguientes criterios de elegibilidad establecidos por el grupo 
desarrollador:

Definición de alcance  
y objetivos

Acuerdo 
interdisciplinario

Revisión y edición 
del ECBE

Revisión sistemática  
de GPC

Elaboración propuesta preliminar: 
diagramas de flujo y puntos de control

Reunión elaboración

Lectura y extracción de la 
evidencia de las GPC

Tabla comparativa de 
recomendaciones

Conformación del 
grupo desarrollador
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Criterios de inclusión
Estos son:

•	 GPC sobre el diagnóstico y tratamiento de pacientes adultos con sepsis y/o 
choque séptico. 

•	 GPC con una evaluación de la calidad global mayor a seis según el instrumento 
AGREE II o con un puntaje mayor del 60 % en los dominios de rigor metodoló-
gico e independencia editorial.

•	 GPC publicadas en inglés o español y con acceso a texto completo.
•	 GPC publicadas en los últimos 5 años.

Criterios de exclusión
Son los siguientes:

•	 GPC sobre el diagnóstico y tratamiento de la sepsis y/o el choque séptico en 
población pediátrica.

•	 GPC sobre el diagnóstico y tratamiento de la sepsis y/o el choque séptico en 
gestantes.

La tamización de la evidencia se realizó mediante la revisión del título, re-
sumen y texto completo de los documentos identificados en las búsquedas 
sistemáticas. Este proceso fue realizado de manera independiente por dos 
miembros del grupo desarrollador y las discrepancias fueron resueltas por un 
tercer integrante. La calidad de las GPC seleccionadas se evaluó de manera 
independiente por dos integrantes del grupo desarrollador (un experto clínico 
y un experto metodológico), para lo cual se utilizó el instrumento AGREE II (8). 

El proceso de tamización y selección de las GPC se resume en el diagrama PRISMA 
(anexo 3). Finalmente, después de aplicar los criterios de elegibilidad se inclu-
yeron los documentos presentados en la tabla 1. Para más información sobre 
las búsquedas sistemáticas de la literatura realizadas, ver el anexo 2.
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En cuanto a la elaboración de la propuesta preliminar del ECBE, en primer lu-
gar, se elaboró una tabla de extracción de información usando un sistema de 
dominios (explicado en el anexo 1). En segundo lugar, se extrajo la evidencia 
contenida en las GPC seleccionadas (los niveles de evidencia y grados de reco-
mendación utilizados por cada una de las dos GPC se encuentran en el anexo 
4). Finalmente, se identificaron las áreas asistenciales del HUN involucradas en 
el proceso de atención de pacientes adultos con sepsis y/o choque séptico y se 
elaboró el diagrama de flujo preliminar del diagnóstico y tratamiento de estos 
pacientes en el hospital. 

En la fase del acuerdo interdisciplinario se designaron representantes de las áreas 
asistenciales involucradas en la atención del paciente con sepsis y/o choque sép-
tico en el HUN, a quienes se les envió la versión preliminar del algoritmo para su 
evaluación antes de asistir a la reunión de consenso. En la reunión de consen-
so participaron los representantes de los siguientes servicios/áreas asistenciales 
del hospital: a) medicina interna, b) cuidado crítico, c) infectología, d) radiología 
e imágenes diagnósticas, e) enfermería, f) nutrición, g) fisioterapia, h) laboratorio 
clínico y i) farmacia; además, se contó con la presencia del médico auditor de ca-
lidad. Los líderes clínicos del ECBE estuvieron a cargo de la presentación de los 
diagramas de flujo y la reunión fue moderada por un representante de la Dirección 
de Investigación e Innovación.

En la reunión se presentaron tres secciones del ECBE, así como una sección adicio-
nal relativa a los puntos de control, y posteriormente se efectuaron las votaciones 
correspondientes para cada sección. El resultado de las cuatro votaciones permi-
tió confirmar la existencia de consenso total a favor de las recomendaciones para 
el diagnóstico y tratamiento del paciente con sepsis y/o choque séptico en el HUN 
contenidas en los diagramas de flujo presentados; los resultados adicionales de 
este ejercicio se pueden consultar en el anexo 1. Luego, el equipo desarrollador 
unificó las sugerencias propuestas en la reunión de consenso interdisciplinario y, 
con base en estas, elaboró la versión final del ECBE. Por último, se llevó a cabo la  
revisión de estilo y diagramación del documento y, de esta forma, se obtuvo  
la versión final del ECBE.



DIAGRAMAS  
DE FLUJO Y 
PUNTOS DE 
CONTROL 
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DIAGRAMA DE FLUJO

CIE-10: Clasificación Internacional de Enfermedades y Proble-
mas Relacionados con la Salud, Décima Revisión.

Abreviaturas

En la figura 2, se presenta el diagrama de flujo para el diagnóstico, tratamiento 
y seguimiento del paciente con sepsis y/o choque séptico en el HUN.

Figura 2.  Diagrama de flujo para el diagnóstico y tratamiento del paciente con 
sepsis y/o choque séptico en el Hospital Universitario Nacional de Colombia.

SECCIÓN 1

Paciente con diagnóstico 
clínico de infección, con 

sospecha de sepsis

Paciente con diagnóstico de 
sepsis (CIE-10: A419)

Diagnóstico de sepsis o 
choque séptico

Egreso

Tratamiento en 
sala general

SECCIÓN 2

Paciente con diagnóstico de 
choque séptico (CIE-10: R572)

Tratamiento en 
Cuidado Crítico

SECCIÓN 3
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CIE-10:  Clasificación Internacional de Enfermedades y Problemas Relaciona-
dos con la Salud, Décima Revisión.
PAM: Presión arterial media.
SOFA: Sequential Organ Failure Assessment (score)

Abreviaturas

En la figura 3 se presenta la sección 1 del diagrama de flujo (enfoque diagnóstico 
y estratificación del riesgo de sepsis y/o choque séptico).

Solicitar exámenes/pruebas de laboratorioD:
• Hemograma
• Tiempos de coagulación
• BUN y creatinina
• Bilirrubina total, directa, indirecta
• Transaminasas
• Ionograma (sodio, potasio, calcio, magnesio y aluminio)
• Gases arteriales
• Ácido láctico
• Hemocultivos x2
• Urocultivo
• Otros cultivos según criterio médico o pruebas microbiológicas
• Radiografía de tórax
• EKG

Realizar anamnesis y examen físicoB

Paciente con diagnóstico 
clínico de infecciónA, con 

sospecha de sepsis

Evaluar diagnósticos 
diferenciales

SECCIÓN 1

Dirige a sección 3: 
tratamiento en UCI

Dirige a sección 2: tratamiento 
en sala general

Aplicar el puntaje de NEWS 2C

Continuar seguimiento en sala 
general, cohortizar de acuerdo 

con foco

Trasladar a cuidado crítico

Puntaje

Paciente con riesgo 
moderado de sepsis

Calcular el puntaje SOFA

Paciente que cursa 
con sepsis

Paciente con diagnóstico de 
sepsisE (CIE-10: A419)

Paciente con diagnóstico 
de choque sépticoF

(CIE-10 R572)

¿Paciente  
con PAM <65 mmHg 
o lactato >2 o falla 

ventilatoria?
SíNo

Clasificación

4-8 puntos ≤3 
puntos

≥9 puntos

Figura 3. Sección 1 del diagrama de flujo: enfoque diagnóstico y estratificación 
del riesgo de sepsis y/o choque séptico. 
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INFORMACIÓN ADICIONAL

A. Diagnóstico clínico de infección
La infección es la invasión de tejidos normalmente estériles de un huésped por 
parte de microorganismos (bacterias, virus u hongos) (11). Identificar la fuente 
de la infección es de gran importancia para diagnosticar y guiar el tratamiento 
de un paciente con sepsis o choque séptico (11). Sin embargo, en la actualidad 
no hay pautas claras para dicha identificación para realizar una asociación cau-
sal entre el microorganismo identificado y la presencia de sepsis (12).

Teniendo en cuenta lo anterior, el diagnóstico de sepsis depende de la sospecha 
clínica derivada de los signos y síntomas de infección, así como de hallazgos ima-
genológicos y microbiológicos que soporten, por un lado, el tipo de infección y, 
por el otro, la respuesta del paciente al tratamiento antimicrobiano (recomenda-
ción de expertos) (11). Todo paciente con infección corre el riesgo de desarrollar 
sepsis (recomendación de expertos). 

En este sentido, se requiere reducir el número de potenciales focos de infec-
ción lo antes posible con base en los antecedentes del paciente, el examen 
físico y los hallazgos imagenológicos y de laboratorio, así como recolectar 
adecuadamente muestras de esos focos y llevar a cabo hemocultivos (nivel de 
evidencia [NE]: consenso de expertos; GRADE) (10).

En pacientes con sospecha de infección se debe efectuar un examen clínico 
completo como parte de la evaluación inicial para buscar fuentes de infección, 
incluyendo aquellas que podrían requerir drenaje quirúrgico; por ejemplo, la 
tos y la disnea pueden sugerir la presencia de neumonía, mientras que el dolor 
y el exudado purulento en una herida quirúrgica pueden sugerir un absceso 
subyacente (recomendación de expertos). También se debe tener en cuenta la 
presencia de temperatura corporal >38.3 o <36 ºC, frecuencia cardiaca >90 la-
tidos/min, taquipnea y frecuencia respiratoria >20 respiraciones/min. Además, 
se deben solicitar exámenes de laboratorio de ingreso, para prestarle especial 
atención a la presencia de leucocitosis (recuento de glóbulos blancos >12 000 
microL), leucopenia (recuento de glóbulos blancos <4000 microL) o recuento 
normal de glóbulos blancos con más del 10 % de formas inmaduras (en banda), 
trombocitopenia (recuento de plaquetas <100  000 microL), hiperglucemia 
(glucosa en plasma >140 mg/dl o 7.7 mmol/l) en ausencia de diabetes y nive-
les de proteína C reactiva (PCR) en plasma más de dos desviaciones estándar 
por encima del valor normal (recomendación de expertos) (13,14).

B. Anamnesis y examen físico
Se debe efectuar una anamnesis completa, prestando especial atención a los 
siguientes factores de riesgo de sepsis: edad mayor de 75 años, alto grado de fra-
gilidad, antecedente de traumatismo, cirugía o procedimiento invasivo reciente 
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(en las últimas 6 semanas), inmunidad deteriorada debido a una enfermedad 
(por ejemplo, diabetes) o medicamentos (por ejemplo, uso de esteroides a lar-
go plazo, quimioterapia o inmunosupresores), uso permanente de vía venosa 
central, uso de catéteres, uso de drogas endovenosas y presencia de cualquier 
otra afectación en la piel (por ejemplo, cualquier corte, quemaduras, ampollas o 
infecciones cutáneas) (nivel de evidencia [NE]: muy baja; GRADE) (9).

En lo que respecta el examen físico, se debe hacer lo siguiente:

•	Evaluar la temperatura corporal, la frecuencia cardiaca, la frecuencia res-
piratoria, la presión arterial sistólica, el nivel de conciencia y el nivel de 
saturación de oxígeno.

•	 Examinar la piel en búsqueda de piel moteada, cianosis (piel, labios o len-
gua), sarpullido que no palidece, cualquier afectación de la integridad de la 
piel (por ejemplo, cortes, quemaduras o infecciones de la piel) u otro tipo de 
compromiso sugestivo de potencial infección (NE: muy baja; GRADE) (15).

C. Escala NEWS (National Early Warning Score) 2
La estratificación del riesgo de sepsis se basa en la identificación temprana 
de pacientes con infección que pueden desarrollar sepsis. Esta estratificación 
permite disminuir la mortalidad asociada a esta condición (recomendación de 
expertos) (15).

La escala NEWS 2 (anexo 6) usa un sistema de puntuación en el que se asigna 
un valor numérico a los siguientes seis parámetros fisiológicos según las me-
diciones obtenidas al momento de ingreso del paciente o durante su estancia 
hospitalaria (recomendación de expertos) (15):

1.	 Frecuencia respiratoria
2.	 Saturación de oxígeno
3.	 Presión arterial sistólica
4.	 Pulso o frecuencia cardiaca
5.	 Nivel de conciencia o nueva confusión*
6.	 Temperatura.
*CVPU: nueva confusión (o desorientación/agitación), responde a estímulos 
verbales (voz), responde al dolor, no responde.

•	 Nueva confusión: el paciente puede estar alerta, pero confundido o desorien-
tado. En pacientes gravemente enfermos no siempre se puede determinar si 
la confusión es nueva; sin embargo, esta confusión debe considerarse nueva 
hasta que se confirme lo contrario. En casos de confusión, delirio o cualquier 
otra alteración del estado mental de nueva aparición o de su empeoramiento 
siempre es necesario indagar sobre las posibles causas, ya que se consideran 
potencialmente graves, razón por la cual se justifica una evaluación clínica 
urgente (recomendación de expertos) (15,16).

•	 Voz: el paciente emite algún tipo de respuesta cuando se le hacen preguntas, 
ya sea con los ojos, la voz o una respuesta motora, por ejemplo, podría abrir 
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los ojos cuando se le pregunta «¿Está bien?». La respuesta podría ser tan 
pequeña como un gruñido, un gemido o un ligero movimiento de una extre-
midad luego de hacerle la pregunta (recomendación de expertos) (15,16).

•	Dolor: el paciente responde al dolor. Es probable que en un paciente que 
no está alerta y que no haya respondido a estímulos verbales (razón por la 
cual se le realiza esta prueba), solo se observe retracción muscular a dolor 
o incluso flexión o extensión involuntaria de las extremidades ante este 
tipo de estímulo. La persona que realice la evaluación siempre debe estar 
capacitada en el uso de estímulos de dolor como método para evaluar el 
nivel de conciencia (recomendación de expertos) (15,16).

•	 Inconsciente (no responde): esta situación se registra si el paciente no da nin-
gún tipo de respuesta, ya sea ocular, vocal o motora a estímulos verbales o 
al dolor (recomendación de expertos) (15,16).

El riesgo de sepsis se clasifica según el puntaje NEWS 2 obtenido: 

•	0 a 4: riesgo bajo (una puntuación de 3 en cualquier parámetro individual se 
considera riesgo bajo-moderado).

•	5 a 6: riesgo moderado.
•	7 o más: riesgo alto.

No se recomienda utilizar la escala qSOFA (quick Sepsis Related Organ Failure 
Assessment) como herramienta única de detección de sepsis o choque séptico, 
en lugar de las escalas SIRS, NEWS 2 O MEWS (Modified Early Warning Score) 
(recomendación de expertos) (17).

D. Parámetros clínicos y de laboratorio requeridos para calcular el 
puntaje SOFA
La escala SOFA permite determinar la gravedad de la condición de un paciente 
a partir de una puntuación obtenida con base en varios parámetros clínicos y 
de laboratorio. Los puntajes se calculan a las 24 horas de la admisión a la UCI 
y luego cada 48 horas, de ahí su nombre (evaluación de fallo orgánico secuen-
cial). Los pacientes con puntuaciones >6 son los que tienen mayor riesgo de 
mortalidad. Además, se ha reportado que un aumento del puntaje de apro-
ximadamente 30 % en relación con la anterior puntuación se asocia con una 
mortalidad de al menos 50 % (recomendación de expertos) (18). 

El puntaje SOFA se calcula teniendo en cuenta los siguientes parámetros relati-
vos a la función de los diferentes órganos (recomendación de expertos) (19,20):

•	Sistema respiratorio: la relación entre la tensión de oxígeno arterial y la frac-
ción de oxígeno inspirado (PaO2/FiO2).

•	Sistema cardiovascular: la cantidad de medicación vasoactiva necesaria para 
prevenir la hipotensión.

•	Sistema hepático: el nivel de bilirrubinas.
•	Coagulación: conteo de plaquetas.
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•	 Sistema nervioso central: puntuación en la Escala de coma de Glasgow (anexo 7).
•	Sistema renal: creatinina sérica o producción de orina.
Los parámetros para asignar el puntaje a cada ítem en la escala SOFA se pre-
sentan en la tabla 2.

Tabla 2. Parámetros para el cálculo del puntaje SOFA.

Puntaje

Sistema 0 1 2 3 4

Respiratorio

PaO2/FiO2 (mm 

Hg)
≥400 <400 <300

<200

Con soporte 

ventilatorio

<100

Con soporte 

ventilatorio

Coagulación

Plaquetas  

(x103/uL)
≥150 <150 <100 <50 <20

Hígado

Bilirrubinas  

(mg/dl)
<1.2 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12

Cardiovascular

Tensión arterial

*PAM 

≥70 

mmhg

PAM 

<70 

mmhg

Dopami-

na <5.0 

Dobutamina 

a cualquier 

dosis*

Dopamina

5-15 o epinefrina 

≤ 0.1 o norepin-

efrina ≤ 0.1 †

Dopamina

> 15 o epinefrina 

> 0.1 o norepin-

efrina >0.1†

Sistema  
nervioso central

Escala de coma 

de Glasgow
15 13-14 10-12 6-9 <6

Renal

Creatinina mg/dL < 1.2 1.2-1.9 2.0-3.4 3.5-4.9 >4,9

Diuresis (mL/d)

<500 <200

*PAM: presión arterial media
† Las dosis de catecolaminas están expresadas en ug/kg/min por al menos 1 hora.

E. Diagnóstico de sepsis
La sepsis se define como una disfunción orgánica potencialmente mortal cau-
sada por una respuesta desregulada del huésped a una infección. La sospecha 
o presencia de infección más una puntuación ≥2 en la escala SOFA permiten 
realizar el diagnóstico de sepsis (recomendación de expertos) (19).
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F. Diagnóstico de choque séptico
El choque séptico se define como la condición en la que, además de cum-
plir los criterios de sepsis, el paciente requiere terapia con vasopresores para 
mantener una PAM ≥65 mm/Hg y un nivel de lactato en sangre >2 mmol/L 
(>18 mg/dL) (recomendación de expertos) (19).

En la figura 4 se presenta la sección 2 del diagrama de flujo (tratamiento del 
paciente con diagnóstico de sepsis en sala general de hospitalización).
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Iniciar tratamiento integral:
• Iniciar reanimación hídricaG

• Iniciar terapia antimicrobianaH

• Establecer factores de riesgoI

• Iniciar terapia complementaria:
• TromboprofilaxisJ

• Protección gástricaK

• Control glucémicoL

• Soporte nutricionalM

• Movilización temprana y rehabilitaciónN

SECCIÓN 2 Viene de la sección 1: diagnóstico de 
sepsis y choque septico

Suspender reanimación hídrica

Continuar reanimación hídrica

Paciente con diagnóstico 
sepsis (CIE-10: A419) en 

seguimiento en sala general

¿Paciente con 
adecuados parámetros 
de perfusión tisular?

Sí

No

¿Paciente 
candidato a iniciar 

vía oral?

No

No

Iniciar vía oral y colocar 
tapón venoso

Sí

¿Focos 
identificados?

Realizar estudios de extensión para 
identificar foco

Sí

Continúa en la siguiente página
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Figura 4. Sección 2 del diagrama de flujo: tratamiento del paciente con diag-
nóstico de sepsis en sala general de hospitalización.

Sí

Solicitar estudios pertinentes de 
acuerdo con el caso

Realizar control de foco antes de las 
6 horas

Ajustar terapia antimicrobiana según 
los reportes de cultivosO

No
¿Paciente con 

evolución 
favorable?

Sí

Revalorar cada 24 horas o antes si 
presenta deterioro clínico

Hospitalizar en 
cuidado crítico

Solicitar exámenes y laboratorios 
requeridos para calcular el puntaje 

SOFAD cada 24 horas o antes si 
presenta deterioro clínico

¿Paciente con 
evolución clínica 

favorable?

¿Paciente cumple 
criterios de ingreso 
a cuidado críticoP?

Sí

Considerar egreso

No

No

Dirige a sección 3: tratamiento en 
cuidado crítico

Solicitar valoración por infectología

Sí

CIE-10: Clasificación Internacional de Enfermedades y Problemas Relaciona-
dos con la Salud, Décima Revisión.
SOFA: Sequential Organ Failure Assessment (score)

Abreviaturas

Diagnóstico

Tratamiento
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INFORMACIÓN ADICIONAL

G. Reanimación con líquidos intravenosos
La piedra angular de la reanimación inicial en pacientes con sepsis es la restau-
ración rápida de la perfusión tisular, lo que se logra principalmente mediante 
la administración agresiva de líquidos intravenosos.

Los líquidos intravenosos más utilizados en estos pacientes son los cristaloi-
des, que son soluciones de electrolitos y agua estéril isotónicas, hipotónicas o 
hipertónicas con respecto al plasma. Además, dentro de este grupo, las solu-
ciones equilibradas de electrolitos con una composición de electrolitos similar 
al plasma con la adición de un tampón (también conocidas como soluciones 
cristaloides tamponadas) son las más utilizadas; algunos ejemplos de estas so-
luciones son el lactato de Ringer (también denominado solución de Hartmann) 
o Plasmalyte (recomendación de expertos) (21). 

Si bien la solución salina al 0.9 % es unos de los cristaloides más utilizados, no 
se recomienda usarla en estos pacientes, ya que su administración se ha asocia-
do con el desarrollo de acidosis hiperclorémica (recomendación de expertos) 
(22). Además, varios estudios observacionales y aleatorizados han reportado 
una asociación entre el uso de solución salina al 0.9 % y otros resultados ad-
versos, en particular la lesión renal aguda (recomendación de expertos) (23). 
Sin embargo, estos resultados no son consistentes en pacientes que no reciben 
grandes volúmenes de este cristaloide o que no están críticamente enfermos 
(recomendación de expertos) (24).

Varios estudios han comparado el uso de cristaloides con la administración de 
solución de albúmina humana (albúmina), hidroxietil almidón y pentalmidón 
en pacientes con sepsis y/o críticamente enfermos. Los resultados de dichos 
estudios se presentan a continuación:

•	Cristaloide versus albúmina: según varios ensayos clínicos aleatorios y 
otros metaanálisis, en pacientes con sepsis no existen diferencias signifi-
cativas en mortalidad entre el uso de albúmina y cristaloides, aunque un 
metaanálisis sí sugirió un beneficio para los individuos con choque sépti-
co a favor de los cristaloides (25-27). De igual forma, en el ensayo Saline 
Versus Albumin Fluid Evaluation (SAFE), realizado en 6997 pacientes ad-
mitidos a 16 UCI de Australia y Nueva Zelanda, se reportó que, en com-
paración con la solución salina, la administración de albúmina no mostró 
ningún beneficio en términos de reducción de la mortalidad, incluso en 
el subgrupo con sepsis grave, que comprendía el 18.18 % (n = 1218) del 
total de participantes (recomendación de expertos) (28). Finalmente, en 
lo que respecta al uso de los diferentes cristaloides, no hay datos que 
sugieran que haya un tipo de cristaloide que beneficie más a estos pa-
cientes que la administración de otros cristaloides.
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•	Cristaloide frente a hidroxietil almidón: en el ensayo clínico Scandinavian 
Starch for Severe Sepsis/Septic Shock, en comparación con el lactato de 
Ringer, el uso de hidroxietil almidón resultó en un aumento de la mortali-
dad a 90 días (43 % frente a 51 %) y la necesidad de terapia de reemplazo 
renal en el mismo periodo (16 % frente a 22 %). Igualmente, se encontraron 
resultados similares en ensayos adicionales realizados en pacientes sin sep-
sis (recomendación de expertos) (29).

•	Cristaloide frente a pentalmidón: el ensayo clínico multicéntrico Efficacy of 
Volume Substitution and Insulin Therapy in Severe Sepsis (VISEP) evalúa 
el uso de pentalmidón y de lactato de Ringer modificado en pacientes con 
sepsis grave sin encontrar diferencias significativas en la mortalidad a 28 
días. Este ensayo se detuvo antes de tiempo porque hubo una tendencia 
hacia una mayor mortalidad a 90 días en los pacientes que recibieron pen-
talmidón (recomendación de expertos) (30). 

En pacientes con choque séptico se recomienda administrar un bolo inicial de 
cristaloide isotónico balanceado a una velocidad de infusión de 30 mL/kg du-
rante las primeras 3 horas (recomendación de expertos) (31). Múltiples estudios 
primarios y metaanálisis han demostrado que la evaluación de la respuesta car-
diovascular a volumen es mucho más precisa mediante el desarrollo de pruebas 
de mediciones dinámicas que la evaluación basada en los hallazgos del examen 
físico o en pruebas convencionales como la monitorización de la presión venosa 
central o la presión en cuña (recomendación de expertos) (32). Las mediciones 
dinámicas se utilizan para estimar los efectos del volumen de fluido adicional en 
el gasto cardiaco. Existen dos métodos para lograr este propósito: administrar 
un bolo de líquido o la prueba de elevación pasiva de las piernas. Este último 
método consiste en poner al paciente en una posición semisentada y posterior-
mente ir bajando el tronco hacia atrás mientras se levantan pasivamente las 
piernas, con lo que 200 a 300 ml de sangre de las extremidades inferiores son 
devueltos a la circulación central. 

Sin importar cuál método se utilice, el cambio en el gasto cardiaco se mide di-
rectamente (por ejemplo, termodilución, ecocardiografía o análisis del contorno 
del pulso) o utilizando sustitutos (por ejemplo, variación de la presión del pulso). 
Como alternativa, en pacientes en ventilación mecánica, estos cambios pueden 
evaluarse mediante la interacción corazón-pulmón. En este caso, los cambios 
en la presión intratorácica se evalúan durante el ciclo inspiratorio y espiratorio 
para detectar cambios en el gasto cardiaco mediante la variación de la presión 
del pulso, la variación del volumen sistólico y la variación del tamaño de la vena 
cava inferior. A diferencia de otras pruebas de medición dinámicas, la prueba de 
elevación pasiva de las piernas es precisa en pacientes que respiran espontánea-
mente, pacientes con arritmias cardiacas y en aquellos bajo ventilación mecánica 
con volumen corriente (volumen tidal) bajo. Con todo esto y dada su excelente 
sensibilidad y especificidad, se recomienda usar la prueba de elevación pasiva de 
las piernas como método de elección para determinar la capacidad de respuesta a 
fluidos (recomendación de expertos) (32,33). Las pruebas de medición dinámicas, 
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junto con su sensibilidad y especificidad para determinar la capacidad de respues-
ta a fluidos, se presentan en la tabla 3.

Tabla 3. Pruebas dinámicas de medición de la respuesta a fluidos.

Autor/año/título
Prueba respuesta de 

fluidos
Sensibilidad Especificidad

Bentzer et al. (33) 2016
Will This Hemodynamically 
Unstable Patient Respond to a 
Bolus of Intravenous Fluids?

Presión venosa central 
baja (umbral medio 
<8 mm/Hg)

62 % 76 %

Bentzer et al. (33) 2016
Will This Hemodynamically 
Unstable Patient Respond to a 
Bolus of Intravenous Fluids? 

Diámetro de la vena 
cava inferior medido 
por ecografía (índice de 
distensibilidad >15 %)

77 % 85 %

Bentzer et al. (33) 2016
Will This Hemodynamically 
Unstable Patient Respond to a 
Bolus of Intravenous Fluids?

Aumento del gasto 
cardíaco o parámetros 
relacionados después de 
la prueba de elevación 
pasiva de piernas.

77 % 92 %

H. Terapia antimicrobiana
Se recomienda iniciar terapia antimicrobiana empírica enfocada al posible 
foco, una vez recolectadas las muestras para realizar los cultivos. Además, en 
pacientes con sepsis de alto riesgo, esta debe iniciarse dentro de las primeras 
3 horas posteriores al diagnóstico, excepto en pacientes en los que se sos-
peche neuroinfección y en aquellos con choque séptico, casos en los que el 
tratamiento debe iniciarse dentro de la primera hora posterior al diagnóstico 
(recomendación de expertos) (34).

Sin embargo, la apropiada obtención de muestras para pruebas diagnósti-
cas no debe retrasar el inicio del tratamiento antibiótico. En este sentido, en 
todo paciente con sepsis y/o choque séptico y en los que la causa de la infec-
ción aún no se ha establecido, se recomienda el inicio temprano de terapia 
antibiótica empírica de amplio espectro que incluya un antimicrobiano con 
actividad frente a los patógenos, cuya presencia sea más probable de acuerdo 
con los signos clínicos y con una buena penetración en los posibles focos de 
infección. Igualmente, según el foco infeccioso identificado, se recomienda 
seguir los estándares de manejo o las guías clínicas disponibles o avaladas 
por la institución (recomendación de expertos). La elección de los antibióti-
cos debe basarse en los patrones de susceptibilidad de los microorganismos 
en la comunidad y en el hospital (NE: muy baja; GRADE) (10). 

Elección de los antimicrobianos que se van a usar

La elección de los antimicrobianos puede ser una tarea compleja y debe 
basarse en la historia clínica del paciente (por ejemplo, antibióticos recibi-
dos recientemente), la presencia de comorbilidades (por ejemplo, diabetes, 
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enfermedad autoinmune), el foco de infección sospechado, la presencia de 
dispositivos invasivos y los patrones locales de resistencia a antibióticos. La 
terapia empírica en individuos con sepsis debe estar dirigida a los microorga-
nismos que causan sepsis más frecuentemente en poblaciones específicas de 
pacientes. En este sentido, las bacterias más comúnmente aisladas en estos 
pacientes incluyen Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae 
y Streptococcus pneumoniae, por lo que su cobertura debe considerarse a la 
hora de elegir el agente antimicrobiano (recomendación de expertos) (35,36).

I. Factores de riesgo
Cuando aún no se haya identificado el microorganismo causante de la infección, 
el médico debe tener en cuenta los siguientes factores de riesgo para presencia 
de bacterias grampositivas, gramnegativas y hongos con el fin de elegir un anti-
microbiano adecuado (NE: consenso de expertos; GRADE) (9,10):

•	Factores de riesgo para cocos grampositivos
	◦ Riesgo de S. aureus resistente a meticilina (SARM)
	◦ Antecedente de SARM o colonización
	◦ Administración previa de antibióticos intravenosos
	◦ Antecedente/presencia de infecciones de la piel recurrentes o heridas crónicas
	◦ Presencia de dispositivos invasivos o estar en hemodiálisis
	◦ Hospitalización reciente (últimos 90 días)
	◦ Enfermedad severa.

•	Factores de riesgo para bacterias gramnegativas
	◦ Riesgo de bacteria gramnegativa multidrogoresistente (MDR)
	◦ Antecedente de infección o colonización por bacilo gramnegativo MDR 
en el último año

	◦ Alta prevalencia de microrganismos MDR en el contexto local o viaje a 
una zona endémica para multidrogorresistencia

	◦ Antecedente/presencia de infecciones asociadas a cuidados de la salud
	◦ Uso de antibiótico de amplio espectro en los últimos 90 días
	◦ Hospitalización reciente (últimos 90 días)

•	Factores de riesgo para hongos
	◦ Neutropenia febril persistente después de 4-7 días de haber iniciado la 
terapia antibiótica

	◦ Riesgo de especies del género Candida
	◦ Colonización por especies del género Candida en múltiples sitios
	◦ Resultado positivo en prueba de marcadores séricos para β-D-glucanos
	◦ Presencia de neutropenia
	◦ Inmunosupresión
	◦ Enfermedad grave (puntuación APACHE II alta)
	◦ Estancia prolongada en UCI
	◦ Presencia de catéteres venosos centrales y otros dispositivos intravasculares
	◦ Uso de drogas por vía parenteral
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	◦ Nutrición parenteral total
	◦ Antecedente de uso de antibióticos de amplio espectro
	◦ Antecedente/presencia de perforaciones del tracto gastrointestinal y fugas 
anastomóticas

	◦ Antecedente de cirugía gastrointestinal o hepatobiliar de emergencia
	◦ Insuficiencia renal aguda y estar en hemodiálisis
	◦ Antecedente de cirugía (últimos 90 días)
	◦ Riesgo de levaduras (cryptococcus, histoplasma, blastomyces, coccidioidomycosis)
	◦ Resultados positivos en pruebas de antígenos para criptococos, histo-
plasma o blastomyces

	◦ Infección por VIH
	◦ Trasplante de órganos sólidos
	◦ Antecedente/presencia de terapia con dosis altas de corticosteroides
	◦ Antecedente de trasplante de células hematopoyéticas
	◦ Antecedente/presencia de tratamiento con terapia biológica
	◦ Diabetes mellitus

J. Tromboprofilaxis
Se recomienda realizar profilaxis de tromboembolismo venoso en todos los 
pacientes con sepsis, ya que los riesgos asociados con este procedimiento 
son mínimos. Se recomienda usar la heparina de bajo peso molecular como 
anticoagulante de elección en lugar de la heparina no fraccionada. Además, 
siempre que sea posible, se recomienda combinar profilaxis farmacológica con 
métodos mecánicos de profilaxis. En pacientes con alto riesgo de sangrado 
(recuento de plaquetas <50 000 mm3) se recomienda usar métodos mecánicos 
como la compresión neumática intermitente hasta que el riesgo de sangrado 
disminuya, y solo en ese momento se debe considerar la profilaxis farmacoló-
gica (recomendación de expertos) (10). Finalmente, se recomienda administrar 
las siguientes dosis de anticoagulantes: enoxaparina: 40 mg vía subcutánea 
una vez al día; dalteparina: 5000 unidades vía subcutánea una vez al día; hepa-
rina no fraccionada: 5000 UI 2 a 3 veces por día (recomendación de expertos).

K. Protección gástrica
Se recomienda que en todos los pacientes con sepsis o choque séptico y con 
factores de riesgo para sangrado gastrointestinal (coagulopatía, ventilación 
mecánica >48 horas, hepatopatía, terapia de reemplazo renal) se realice 
profilaxis farmacológica para úlceras por estrés. En estos pacientes también 
se sugiere usar inhibidores de bomba de protones en las siguientes dosis: 
omeprazol 20-40 mg (intravenoso o vía oral) al día o esomeprazol 20-40 mg 
(intravenoso o vía oral) al día (recomendación de expertos) (31).
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L. Control glicémico
Se recomienda controlar la hiperglucemia en pacientes con sepsis mediante 
la infusión continua de insulina. Además, cuando se inicie dicha infusión, se 
debe garantizar la administración intravenosa continua de glucosa o mediante 
nutrición enteral o parenteral total, para reducir el riesgo de hipoglucemia.  
Se recomienda iniciar la infusión de insulina cuando haya dos mediciones de 
glucosa >180 mg/dl con el objetivo de lograr y mantener niveles de glucosa 
entre 140 mg/dl y 180 mg/dl. Se recomienda monitorizar el nivel de glucosa en 
el paciente cada 1 o 2 horas hasta que los valores de glucosa y la velocidad de 
infusión de insulina sean estables; posteriormente, esta monitorización debe-
rá realizarse cada 4 horas. Finalmente, se recomienda interpretar con precau-
ción los niveles de glucosa obtenidos con glucómetro, ya que estas medicio-
nes no siempre reflejan con exactitud los niveles de glucosa en sangre (NE: 2C;  
GRADE) (10).

M. Soporte nutricional
Se recomienda iniciar nutrición enteral de forma temprana (dentro de las 
primeras 72 horas) en pacientes con sepsis dependiendo de su estabilidad 
hemodinámica y siempre que no haya contraindicaciones para el uso de esta 
técnica de soporte nutricional (NE: 1B; GRADE) (10). 

N. Movilización temprana y rehabilitación intrahospitalaria
Durante toda la estancia hospitalaria, y siempre que las condiciones clínicas 
del paciente lo permitan, se debe tratar de iniciar actividades de movilización 
fuera de la cama de forma temprana, siempre bajo la supervisión del perso-
nal de fisioterapia y siguiendo un programa de rehabilitación con objetivos 
previamente establecidos, para empezar a reintegrar al paciente con sepsis 
y/o choque séptico en actividades básicas de la vida diaria y, de esta forma, 
prevenir el desacondicionamiento físico (recomendación de expertos).

O. Duración y ajuste de la terapia antimicrobiana según los resultados 
de los cultivos
Se recomienda evaluar diariamente la desescalada de la terapia antimicrobiana 
y su duración en los pacientes con sepsis y/o choque séptico. En caso de no estar 
seguro sobre estos ajustes, se debe solicitar una interconsulta con el servicio de 
infectología para, de esta forma, lograr un uso adecuado de los antimicrobianos.

Una vez obtenidos los resultados del cultivo y determinada la susceptibilidad 
del microorganismo, la terapia antimicrobiana se debe desescalar al uso del 
antibiótico de menor espectro posible efectivo para cada caso (recomenda-
ción de expertos) (37,38).
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La duración del tratamiento antibiótico deberá individualizarse y guiarse según 
el germen sospechado o aislado. En la mayoría de los pacientes, el tratamiento 
tiene una duración de 7 a 10 días (recomendación de expertos) (39,40). Sin 
embargo, se recomienda una mayor duración en pacientes con una respuesta 
clínica lenta, un foco de infección no drenable, algunas infecciones fúngicas 
(por ejemplo, infecciones profundas por especies Candida), endocarditis, osteo-
mielitis, grandes abscesos, aislamiento de patógenos gramnegativos altamente 
resistentes con sensibilidades marginales o limitadas, neutropenia o deficien-
cias inmunológicas (recomendación de expertos) (41,43). De igual forma, la 
terapia antibiótica puede durar menos en pacientes con cultivos negativos y 
resolución rápida de la sepsis, evidenciada en estudios de laboratorio o en los 
reportes de los cultivos. 

Además, en pacientes con neutropenia, la administración de antibióticos debe 
continuar hasta que esta condición se resuelva o se complete el tratamiento 
planificado, lo que ocurra primero. Por otra parte, en aquellos sin neutropenia 
y en los que se descarta la presencia de infección, la administración de anti-
bióticos debe suspenderse tan pronto sea posible para minimizar el riesgo de 
colonización o infección por microorganismos resistentes a los medicamen-
tos y de sobreinfección. Finalmente, una duración más corta de la terapia an-
tibiótica (5-7 días) también puede ser apropiada (por ejemplo, pacientes con 
pielonefritis, sepsis urinaria o peritonitis en los que se logra un rápido control 
de la fuente de infección) (recomendación de expertos) (44-46).

P. Criterios de ingreso a cuidado crítico
Los pacientes con sepsis que cumplan al menos uno de los siguientes crite-
rios deberán ser ingresados a UCI: 

•	Choque séptico de cualquier origen
•	Sepsis con hipoperfusión tisular a pesar de haber realizado una adecuada 

reanimación con líquidos intravenosos
•	Disfunción de dos o más órganos o sistemas
•	Falla respiratoria
•	Sospecha o diagnóstico de COVID-19 y requerimiento de ventilación mecá-

nica u oxigenoterapia de alto flujo o choque séptico o disfunción de dos o 
más órganos o sistemas (recomendación de expertos) (7)

El retraso en la admisión a la unidad de cuidado crítico de los pacientes que 
cumplan con al menos uno de estos criterios se asocia a disminución en el 
cumplimiento de las metas terapéuticas en paciente con sepsis y aumento 
del riesgo de muerte, ventilación mecánica y estancia prolongada en UCI (re-
comendación de expertos) (47).

También se considerarán como criterios de ingreso a UCI los establecidos 
en el protocolo médico Criterios para la admisión, clasificación y salida de 
la unidad de cuidados intensivos, disponible en el repositorio institucional 
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DARUMA bajo el código AC-PT-10 (recomendación de expertos). En la figura 
5 se presenta la sección 3 del diagrama de flujo (tratamiento del paciente con 
diagnóstico de choque séptico en la unidad de cuidado intensivo).
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SECCIÓN 3 Viene de la sección 1: diagnóstico de 
sepsis y choque septico

Viene de la sección 2: 
tratamiento en sala general 

Paciente con diagnóstico 
sepsis que presenta 

deterioro clínico

¿Paciente con PAM  
<65 mm/Hg o 

lactato >2 o falta 
ventilatoria?

Paciente con diagnóstico 
de choque séptico

(CIE:10 R572)

Iniciar/continuar reanimiación 
hídricaG y evaluar requerimiento de 

soporte ventilatorioQ 

No

Sí

Monitorizar respuestaR:
•	 Variables clínicas 
•	 Variables estáticas 
•	 Variable dinámicas 

¿Paciente con 
evolución clínica 

favorable?

No

¿Paciente 
respondedor a 

líquidosS?

Sí

Continuar reanimación hídrica

¿Paciente con 
evolución clínica 

favorable?

No

Iniciar soporte vasopresor en las 
primeras 2 horas de acuerdo a 

reanimación hídrica con norepinefrina 

¿Paciente  
persiste con choque 

séptico?

Sí

No

Sí

No

Sí

Continúa en la siguiente página
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¿Paciente  
persiste con choque 

séptico?

Sí

No

Paciente con diagnóstico de 
choque séptico refractario

Iniciar segundo vasopresor con 
vasopresina a dosis de 0.01 a 0.04 u/min

Iniciar terapia esteroida con 
hidrocortisona 50 mg IV cada 6 horas 

Realizar ecocardiograma transtorácico/
ultrasonografía POCUS (ultrasonografía 

enfocada) 

¿Función ventricular 
comprometida?

No Empezar debutamina a dosis 
de 2-20mcg/kg/min 

¿Cumple metas 
terapéuticasT?

No

Optimizar tratamiento, evaluar 
complicaciones y mejorar el sistema 

de monitoreo hemodinámicoU 

¿Paciente con 
evolución clínica 

favorable?
Considerar reorientación de 

esfuerzos terapéuticosV

Sí

Sí

Continuar tratamiento integral:
•	 Iniciar o continuar terapia 

antimicrobianaH

•	 Solicitar cultivos pertinentes 
•	 Solicitar valoración por 

infectología 
•	 Ajustar terapia antimicrobiana 

según reportes
•	 Establecer factores de riesgoI

•	 Calcular puntaje de SOFA cada 
24 horasD

•	 Iniciar terapia complementaria 
•	 TromboprofilaxisJ

•	 Protección gástricaK

•	 Control glucémicoL

•	 Soporte nutricionalM

•	 Movilización temprana y 
rehabilitaciónN

Revalorar cada 24 horas o antes si 
presenta deterioro clínico  

¿Requiere  
continuar vigilancia  

en UCI?
Sí

Sí No

Continúa en la siguiente página

Tratamiento
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Figura 5. Sección 3 del diagrama de flujo: tratamiento del paciente con diagnóstico 
de choque séptico en la unidad de cuidado intensivo.

¿Requiere continuar 
vigilancia en UCI?

No

Continuar seguimiento en sala 
de hospitalización general, según 

cohortización 
(aislamiento)  

Continuar tratamiento integral según 
comorbilidades 

Considerar egreso

Sí

CIE-10:  Clasificación Internacional de Enfermedades y Problemas Relaciona-
dos con la Salud, Décima Revisión.
POCUS: Point-of-care ultrasound.
SOFA: Sequential Organ Failure Assessment (score).
UCI: Unidad de Cuidado Intensivo.

Abreviaturas
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INFORMACIÓN ADICIONAL

Q. Evaluación de requerimiento de ventilación mecánica/soporte 
ventilatorio
Se debe suministrar oxígeno suplementario a todo paciente con sepsis y/o 
choque séptico con indicaciones para oxigenoterapia; además, la oxigenación 
se debe monitorear continuamente mediante oximetría de pulso. Actual-
mente se desconocen los valores objetivo/ideales de saturación periférica 
de oxígeno, pero normalmente se busca lograr niveles entre el 90 y 96 %. 
Igualmente, la intubación y la ventilación mecánica pueden ser necesarias 
para soportar el aumento del trabajo respiratorio que normalmente ocurre 
en casos de sepsis o para proteger las vías respiratorias. Por otro lado, estas 
estrategias pueden ser útiles, ya que, con frecuencia, la encefalopatía y un 
nivel reducido de conciencia aumentan la severidad de la sepsis (recomenda-
ción de expertos) (48,49).

R. Monitorización de la respuesta al tratamiento integral del paciente 
con sepsis y/o choque séptico
Se debe monitorizar la respuesta del paciente al tratamiento desde diferen-
tes perspectivas, las cuales se han agrupado de la siguiente forma:

•	 Variables clínicas: en todos los pacientes se debe realizar seguimiento clínico 
para confirmar mejoras en la PAM, la producción de orina, la frecuencia car-
diaca, la frecuencia respiratoria, el color de la piel, la temperatura corporal, 
el nivel de saturación de oxígeno (medido por oximetría de pulso) y el es-
tado mental. Entre estos parámetros clínicos, una PAM ≥65 mm/Hg (PAM 
= [(2 x diastólica) + sistólica]/3) y una diuresis ≥0.5 ml/kg por hora son 
objetivos comunes utilizados en dicho seguimiento en la práctica clínica. No 
obstante lo anterior, el uso de estos niveles objetivo no se ha comparado 
entre sí, ni se ha demostrado que sean superiores a ningún otro objetivo ni 
a la evaluación clínica, en cuanto a establecer la respuesta al tratamiento 
(recomendación de expertos) (15-17).

•	Variables estáticas: tradicionalmente, además de la PAM, se usaban las si-
guientes mediciones estáticas para determinar la respuesta a la reanima-
ción con líquidos intravenosos:
	◦ PVC en un objetivo de 8 a 12 mm/Hg
	◦ Saturación de oxígeno en el sistema venoso central (ScvO2) ≥70 %

•	 Variables dinámicas: las siguientes mediciones dinámicas permiten establecer 
la respuesta a la terapia de fluidos: cambios respiratorios en el diámetro de 
la vena cava, la presión del pulso de la arteria radial, la velocidad máxima 
del flujo sanguíneo aórtico, la integral de velocidad-tiempo del tracto de 
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salida del ventrículo izquierdo y la velocidad del flujo sanguíneo de la arteria 
braquial. Cada vez hay más pruebas de que las medidas dinámicas son pre-
dictores más precisos de la respuesta a los fluidos que las medidas estáticas, 
siempre que los pacientes estén en ritmo sinusal y ventilados pasivamente 
con un volumen tidal suficiente. En el caso de pacientes que respiran activa-
mente o aquellos con ritmos cardiacos irregulares, un aumento en el gasto 
cardiaco en respuesta a la prueba de elevación pasiva de las piernas (medido 
por ecocardiografía, análisis de la forma de onda del pulso arterial o cate-
terismo de la arteria pulmonar) también permite predecir la respuesta a los 
líquidos. La elección de cuál de estos métodos se debe usar depende de la 
disponibilidad y la experiencia técnica del evaluador, pero la prueba de ele-
vación pasiva de las piernas puede ser el método más preciso y el que tiene 
mayor disponibilidad (recomendación de expertos) (10,50).

S. Paciente respondedor a líquidos
Se define como un paciente con estabilidad hemodinámica (determinada de 
acuerdo con las variables reportadas en el anterior título) asociada a la infu-
sión de líquidos endovenosos (recomendación de expertos).

T. Metas terapéuticas
Se busca cumplir las siguientes metas terapéuticas a las 6 horas del ingreso a la 
UCI: gasto urinario >0.5 cc/kg/h, depuración del lactato (nivel de lactato en san-
gre <2 mmol/L o más de 20 % en dos horas), tiempo de llenado capilar ungueal 
<3 segundos y una PAM >65 mm/Hg (recomendación de expertos) (10,51).

U. Optimización del tratamiento y evaluación de posibles complicaciones

En pacientes con choque séptico que han sido refractarios al tratamiento es 
muy importante establecer un adecuado diagnóstico hemodinámico, por lo 
que el equipo médico a cargo debe reconocer la mayor cantidad de las anor-
malidades macro y microcirculatorias que pueden estar causando la falla  
terapéutica. El algoritmo inicial de manejo del choque séptico contempla a la 
ecografía en el punto de atención (en este caso a pie de cama) o POCUS (point-
of-care ultrasound) como primera elección de monitoreo, ya que esta técnica 
permite evaluar el gasto cardiaco, la función contráctil de bomba cardiaca, la 
función diastólica, la respuesta a volumen y la respuesta a volumen de for-
ma no invasiva. Sin embargo, en algunos casos esta herramienta puede no ser 
adecuada o arrojar resultados insatisfactorios (mala ventana ultrasonográfica, 
evaluador sin entrenamiento, etc.). En estos casos, la monitorización hemo-
dinámica invasiva es posible mediante sistemas de medición directa de gasto 
cardiaco como PiCCO®, LiDCO® y Vigileo; incluso el cateterismo de arteria 
pulmonar podría ser funcional como herramienta de monitoreo en presencia 
de complicaciones del ventrículo derecho e hipertensión pulmonar. El uso de 
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estas herramientas se debe considerar en grupos específicos de pacientes para 
ayudar a confirmar el diagnóstico de la falla terapéutica y la presencia de com-
plicaciones asociadas con la sepsis. El equipo médico a cargo siempre será el 
responsable de decidir si se requieren o no métodos invasivos de monitoreo 
hemodinámico (recomendación de expertos) (52).

Las opciones de tratamiento de las posibles complicaciones en pacientes con 
choque séptico incluyen (NE: consenso de expertos; GRADE) (10).

•	 Transfusión de glóbulos rojos: en ausencia de enfermedad coronaria, hipoxemia 
grave o hemorragia aguda, se recomienda efectuar transfusión de glóbulos 
rojos si el nivel de hemoglobina es <7.0 g/dl. El objetivo de esta interven-
ción es mantener un nivel de hemoglobina entre 7 y 10 g/dl.

•	 Plasma fresco congelado: se recomienda administrar plasma fresco congelado 
(10 a 15 ml/kg) en pacientes con sepsis y cualquier tipo de coagulopatía (evi-
denciada por anormalidades en los tiempos de coagulación) y que presenten 
sangrado activo o estén en la etapa de preparación para procedimientos qui-
rúrgicos o invasivos.

•	Transfusión de plaquetas: se recomienda hacer transfusión de plaquetas en 
pacientes cuando:
	◦ El conteo de plaquetas sea <5000 mm3.
	◦ El conteo de plaquetas esté entre 5000 y 50 000 mm3 y exista sangrado 
activo o inminente riesgo de sangrado (por ejemplo, presencia de pete-
quias al examen físico).

Finalmente, se sugiere considerar que un paciente está preparado para un proce-
dimiento quirúrgico o invasivo cuando su conteo de plaquetas es >50 000 mm3.

V. Adecuación/reorientación de esfuerzos terapéuticos
En los casos en que las intervenciones activas ya no se planifiquen porque 
las intervenciones invasivas de soporte vital se consideran no beneficiosas 
o el paciente y/o su familiar más cercano deciden solicitar una adecuación/
reorientación terapéutica, se recomienda dar de alta de la UCI y remitir a un 
nivel de atención más bajo (recomendación de expertos) (53).
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PUNTOS DE CONTROL

Definición de los puntos de control
Los puntos de control para el ECBE se definieron teniendo en cuenta mo-
mentos clave dentro del proceso integral de atención del paciente con FEC o 
FEA en el HUN. Estos puntos de control fueron elegidos de forma conjunta 
por los miembros del equipo desarrollador en la reunión de consenso y se 
presentan a continuación:

•	Registro en la historia clínica de la estratificación del riesgo clínico de sepsis en 
todos los pacientes diagnosticados con sepsis (sección 1 del diagrama de flujo: 
enfoque diagnóstico y estratificación del riesgo clínico de sepsis y/o choque sép-
tico): este punto de control se considera de gran relevancia dado que este 
momento es fundamental para el diagnóstico y clasificación adecuada del 
paciente con sepsis. En la tabla 4 se presenta el indicador planteado para la 
medición de este punto de control.

•	Solicitud de interconsulta con el Servicio de Infectología en todos los pacientes 
diagnosticados con sepsis y/o choque séptico (sección 2 del diagrama de flujo: tra-
tamiento del paciente con diagnóstico de sepsis en sala general de hospitalización): 
este momento se eligió como punto de control, ya que la valoración de 
los pacientes con sepsis o choque séptico por el servicio de infectología es 
necesaria para determinar la pertinencia de la terapia antimicrobiana inicial 
instaurada por el servicio tratante y plantear su retiro, continuidad o ajuste 
(por ejemplo, duración, dosis o antimicrobianos), así como para solicitar es-
tudios complementarios dirigidos a identificar el foco infeccioso en caso de 
que este aún sea desconocido. En la tabla 4 se puede observar el indicador 
propuesto para la medición de este punto de control.

•	Realización de cultivos microbiológicos antes de iniciar la terapia antibiótica o 
antibioticoterapia (sección 2 del diagrama de flujo: tratamiento del paciente con 
diagnóstico de sepsis en sala general de hospitalización): este punto de control se 
considera de importancia porque el aislamiento del germen causante de la 
infección que dio paso a la sepsis permite establecer las pautas de la terapia 
antimicrobiana. Si bien el cultivo no necesariamente debe efectuarse antes 
de iniciar la terapia antimicrobiana, ya que retrasar su implementación con-
tribuye a una mayor mortalidad, este debería hacerse antes siempre que sea 
posible, ya que su rendimiento diagnóstico será mayor antes de empezar la 
administración de antibióticos. En la tabla 4 se presenta el indicador pro-
puesto para medir este punto de control.

•	 Realización de gasometría arterial más prueba de lactato en sangre dentro de las 
primeras seis horas posteriores al ingreso a UCI (sección 3 del diagrama de flujo: 
tratamiento del paciente con diagnóstico de choque séptico): este aspecto se se-
leccionó como punto de control, pues el nivel de lactato en sangre al ingreso 
a UCI permitirá establecer el estado de perfusión del paciente con sepsis y/o 
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choque séptico y, de esta forma, las pautas sobre la reanimación hídrica; 
además, los ascensos o descensos en los valores de lactato medidos durante 
la estancia en UCI en relación con el nivel inicial permitirán evaluar qué tan 
efectiva están siendo la reanimación hídrica y/o medidas complementarias 
implementadas para mantener una adecuada perfusión. El indicador pro-
puesto para medir este punto de control se describe en la tabla 4.

Tabla de indicadores propuestos para la medición de los puntos de 
control
En la tabla 4 se presentan los indicadores propuestos para desarrollar los pro-
cesos de implementación y vigilancia de los puntos de control definidos en la 
sección Definición de los puntos de control. 

Tabla 4. Indicadores propuestos para la medición de los puntos de control.

Nombre Definición Fórmula

1. Estratificación 
del riesgo clínico

Proporción de pacientes con 
sepsis o choque séptico en los 
que se reporta la estratificación 
del riesgo clínico en la historia 
clínica.

(#Pacientes con sepsis+  
estratificación del riesgo) 
(#Pacientes con sepsis  

o choque séptico)

2. Interconsulta 
con el Servicio 
de Infectología

Proporción de pacientes con 
sepsis y/o choque séptico en 
los que se solicitó interconsulta 
con el servicio de infectología.

(#Pacientes con interconsulta  
por Infectología ) 

(#Pacientes con sepsis  
o choque séptico)

3. Realización de 
cultivo  
microbiológico

Proporción de pacientes con 
sepsis o choque séptico en 
quienes se realizaron cultivos 
microbiológicos antes de iniciar 
antibioticoterapia.

(#Pacientes con toma de cultivos 
previo a inicio de antibiótico) 

(#Pacientes con sepsis  
o choque séptico)

4. Realización de 
gasometría  
arterial más 
prueba de 
lactato

Proporción de pacientes con 
sepsis o choque séptico con 
reporte en historia clínica 
de gases arteriales y nivel de 
lactato en sangre dentro de las 
primeras seis horas posteriores 
al ingreso a UCI.

(#Pacientes con toma de gases arte-
riales+lactato en primeras 6h de UCI) 

(#Pacientes con sepsis o choque 
séptico)
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IMPLEMENTACIÓN 
DEL ESTÁNDAR 
CLÍNICO BASADO  
EN LA EVIDENCIA  
Y EVALUACIÓN DE  
LA ADHERENCIA
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Para el proceso de implementación del ECBE y evaluación de la adherencia, 
se desarrollarán diferentes actividades que se describen de forma general en 
este apartado. La primera actividad será la creación de un equipo interdisci-
plinario conformado por los miembros del grupo desarrollador y represen-
tantes de las áreas administrativas y clínicas del HUN, que puedan apoyar el 
proceso de implementación. Es importante mencionar que se dará prioridad 
al personal del área de tecnologías de la información del HUN, en lo que res-
pecta a la constitución del equipo encargado de la implementación. Una vez 
conformado el equipo de implementación del ECBE, se realizarán reuniones 
que permitan identificar las barreras y facilitadores del proceso de implemen-
tación en la institución. 

Posteriormente, se utilizarán dos enfoques para abordar las posibles acciones 
de implementación del ECBE: el primero tendrá como objetivo la difusión del 
diagrama de flujo de este y sus puntos de control; algunas de las actividades 
contempladas en este enfoque incluyen charlas educativas presenciales y pre-
grabadas a cargo de los líderes clínicos de cada ECBE, así como la difusión de 
información sobre el mismo, mediante las redes sociales del HUN y las carte-
leras ubicadas en los diferentes servicios; el objetivo del segundo enfoque será 
desarrollar estrategias administrativas utilizando tecnologías de la informa-
ción y el software de historia clínica para generar avisos interactivos o mensajes 
de recordatorio que refuercen las actividades educativas arriba planteadas. 

Finalmente, el proceso de evaluación de la adherencia al ECBE tendrá tres com-
ponentes: i) evaluación de conocimiento sobre el ECBE, donde se contempla el uso 
de encuestas válidas y transparentes que serán desarrolladas en diferentes 
ámbitos clínicos, para medir el grado de conocimiento del personal acerca del 
ECBE; ii) evaluaciones de impacto, donde se contemplará, según la disponibilidad 
de recursos destinados, realizar actividades relacionadas con los desenlaces clí-
nicos, los desenlaces reportados por pacientes y los desenlaces en términos de 
costos asociados a la implementación; y iii) evaluaciones de adherencia, para este 
componente se utilizarán principalmente fuentes de información administra-
tiva. No obstante, en algunos casos de prioridad para el hospital se utilizarán 
estudios adicionales que permitan evaluar la adherencia de manera focalizada.

Se aclara que el proceso de implementación será desarrollado en etapas adi-
cionales a las del proceso de desarrollo que permitan identificar las mejores 
alternativas de implementación para este ECBE.
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IMPACTO  
ESPERADO DEL 
ESTÁNDAR  
CLÍNICO BASADO  
EN LA EVIDENCIA
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Este ECBE tiene múltiples propósitos a mediano y largo plazo, los cuales se 
lograrán a medida que se completen las fases de implementación y actuali-
zación.

•	 Disminuir la variabilidad en el diagnóstico y tratamiento de pacientes adultos 
con sepsis y/o choque séptico atendidos en la sala general de hospitalización 
o en la UCI del HUN 

•	 Mejorar los desenlaces en salud de pacientes adultos con sepsis y/o choque 
séptico atendidos en la sala general de hospitalización o en la UCI del HUN 

•	 Optimizar el uso de recursos en el proceso de atención de pacientes adultos 
con sepsis y/o choque séptico atendidos en la sala general de hospitalización 
o en la UCI del HUN 

•	 Mejorar los desenlaces reportados por los pacientes adultos con sepsis y/o 
choque séptico atendidos en la sala general de hospitalización o en la UCI 
del HUN 

•	 Brindar una herramienta pedagógica basada en la mejor evidencia disponible 
a docentes y estudiantes de las facultades de salud de la Universidad Nacio-
nal de Colombia en lo que respecta al diagnóstico y tratamiento de pacientes 
adultos con sepsis y/o choque séptico 

•	 Posicionar al HUN como una institución de salud referente en la región en lo 
que respecta al tratamiento integral de los pacientes adultos con sepsis y/o 
choque séptico
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ACTUALIZACIÓN 
DEL ESTÁNDAR 
CLÍNICO BASADO  
EN LA EVIDENCIA
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La actualización del ECBE se efectuará según las recomendaciones estable-
cidas en el manual de desarrollo de ECBE del HUN (IN-MN-04. Desarrollo 
de estándares clínicos basados en la evidencia en el Hospital Universitario 
Nacional de Colombia). De esta forma, el grupo desarrollador estableció el 
tiempo máximo de actualización teniendo en cuenta los siguientes aspectos: 
1) el volumen de la evidencia disponible en la actualidad; 2) la disponibilidad 
de nueva evidencia relacionada con el tema que pueda influenciar la toma de 
decisiones en el proceso de atención integral de pacientes con esta enferme-
dad; 3) la calidad de la evidencia disponible al momento del desarrollo del 
ECBE, y 4) la disponibilidad de recursos institucionales para la implementa-
ción y actualización del ECBE. 

De esta forma, el grupo desarrollador determinó que se debe actualizar el 
ECBE para el diagnóstico y tratamiento del paciente adulto con sepsis y/o 
choque séptico máximo entre 3 y 5 años, ya que se espera que en este periodo 
se publique nueva evidencia sobre el diagnóstico y tratamiento de estas con-
diciones y, por tanto, se requiera hacer cambios en el proceso de atención de 
estos pacientes.
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Adaptación de recomendaciones: grado en el que una intervención basada en evi-
dencia es modificada por un usuario durante su adopción e implementación 
para ajustarla a las necesidades de la práctica clínica o para mejorar su desem-
peño según las condiciones locales (54).

Algoritmo: procedimiento expresado como una serie de pasos que permite so-
lucionar un problema específico en un tiempo y espacio determinados. Debe 
cumplir con los siguientes atributos: tener una entrada y una salida, no pre-
sentar ambigüedad en los pasos planteados; el procedimiento debe terminar 
después de un determinado número de pasos y cada instrucción debe estar 
suficientemente explicada de forma que pueda ser ejecutada (55).

Choque séptico: condición en la que, además de cumplir los criterios de sepsis, 
el paciente presenta anomalías en el metabolismo celular y circulatorio, lo 
cual produce un aumento en el riesgo de muerte. Un paciente con choque 
séptico presenta hipotensión persistente, que requiere vasopresores para 
mantener una presión arterial media (PAM) ≥65 mm/Hg y adicionalmente 
presenta un nivel de lactato sérico >2 mmol/L (18 mg/dL) a pesar de la rea-
nimación con volumen adecuado (19). 

Diagrama de flujo: representación gráfica de un algoritmo. Usualmente es utili-
zado en el área de la salud para representar el proceso de atención integral de 
pacientes con determinada condición o enfermedad. Esta herramienta ha sido 
reconocida como la más útil en el área de la salud; además, es utilizada por ins-
tituciones gubernamentales para mejorar el proceso de atención en salud (56).

Diagrama PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta- 
Analyses): diagrama que permite describir el flujo de información durante las 
fases de búsqueda y revisión de la evidencia. Este diagrama facilita identificar 
el número de registros identificados, aquellos excluidos y los finalmente in-
cluidos, así como las razones para las exclusiones (57).

Infección: invasión de tejidos por patógenos que conlleva una respuesta por 
parte del huésped (35). 

Puntos de control del estándar clínico basado en la evidencia (ECBE): aspectos tra-
zadores de cada uno de los procesos de atención en salud que se abordan en el 
ECBE, los cuales son de vital importancia para el seguimiento de la adherencia 
al proceso y permiten diseñar estrategias específicas de implementación.

Sepsis: disfunción orgánica potencialmente mortal causada por una respuesta 
desregulada del huésped ante una infección. Desde el tercer consenso inter-
nacional sobre las definiciones de sepsis y choque séptico se estableció la 
necesidad de incluir criterios de disfunción orgánica (medidos cuantitativa-
mente con el puntaje de Evaluación de Fallo Orgánico Secuencial [SOFA, por 
su sigla en inglés]) en pacientes con sospecha de infección (19).

GLOSARIO
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Síndrome de disfunción multiorgánica (MODS, por su sigla en inglés): se puede identi-
ficar como el cambio agudo en el puntaje del SOFA ≥2 puntos, que comprome-
te de manera progresiva dos o más órganos, lo cual sugiere un aumento en el 
riesgo de muerte en los pacientes que presentan esta condición (19). Se define 
como un síndrome clínico en el que hay una disfunción fisiológica progresiva en 
dos o más órganos, en el que la homeostasis no se puede mantener sin inter-
venciones. Se puede evaluar cuantitativamente utilizando la escala de SOFA (1). 

Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS): se define operativamente 
como la presencia de al menos dos de los siguientes criterios (58): frecuencia 
cardiaca >90 LPM, frecuencia respiratoria >20 rpm o PaCO2 <32 mm/Hg, tem-
peratura <36°C o >38°C, recuento de leucocitos >12 000 mm3 o <4000 mm3 
o >10 % de formas inmaduras (en banda).
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ANEXO 1: VERSIÓN COMPLETA DE LA  
METODOLOGÍA DEL ESTÁNDAR  
CLÍNICO BASADO EN LA EVIDENCIA (ECBE)

Metodología
El ECBE se desarrolló mediante un proceso secuencial de siete fases: i) con-
formación del grupo desarrollador; ii) definición del alcance y los objetivos del 
ECBE; iii) revisión sistemática de GPC; iv) elaboración del algoritmo preliminar; 
v) desarrollo de un acuerdo interdisciplinario; vi) elaboración del algoritmo fi-
nal, y vii) revisión y edición del ECBE. Cada una de estas etapas se describe a 
continuación:

i) Conformación del grupo desarrollador:

El grupo desarrollador estuvo conformado por expertos en medicina interna, 
cuidado crítico y epidemiología clínica, quienes se reunieron de forma virtual 
para determinar las directrices metodológicas, técnicas y temáticas respecto 
al desarrollo de las recomendaciones del ECBE. El grupo estuvo constituido 
por un líder metodológico con experiencia en desarrollo de estándares clí-
nicos, dos profesionales de la salud con formación en medicina basada en 
evidencia, un residente de medicina interna de segundo año, un especialista 
en medicina interna y un especialista en cuidados intensivos con experien-
cia en el tratamiento de pacientes con sepsis. Todos los miembros del grupo 
desarrollador aceptaron participar en el proceso de creación del estándar y 
diligenciaron y firmaron el respectivo formato de conflicto de intereses, de 
acuerdo con la normatividad vigente para el desarrollo de ECBE.

ii) Definición de alcance y objetivos:

Esta actividad representa el componente principal del ECBE y suele ser obje-
to de las evaluaciones de calidad en este tipo de documentos (1,2). En esta 
etapa se plantearon el alcance y los objetivos para el desarrollo del ECBE a 
partir de preguntas trazadoras como 1) ¿por qué se hace?; 2) ¿para qué se 
hace?; 3) ¿quiénes lo usarán?; 4) ¿a quiénes se dirige?; 5) ¿qué problema o 
condición de salud se quiere delimitar? y 6) ¿qué pregunta de salud específica 
se quiere abordar? (3).

En lo que respecta al alcance, el equipo desarrollador estuvo a cargo de su 
formulación teniendo en cuenta los siguientes componentes: 1) población ob-
jetivo: población en la que se aplicarán específicamente las recomendaciones 
del ECBE; 2) poblaciones especiales a las que pueda aplicarse el ECBE (equidad 
en salud): poblaciones indígenas, comunidad afrodescendiente, poblaciones 
rurales, etcétera; 3) aspecto de la enfermedad o condición que se piensa abor-
dar en el ECBE: tratamiento, diagnóstico, prevención, seguimiento, etcétera; 
4) aspectos de la enfermedad que no serán incluidos en el ECBE: tratamiento, 
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diagnóstico, prevención, seguimiento, etcétera; 5) contexto de atención en 
salud: consulta externa, hospitalización, cirugía, unidad de cuidado intensi-
vo, etcétera; 6) especialidades, áreas/servicios asistenciales involucrados en 
la implementación del ECBE: quiénes deberán utilizar las recomendaciones 
establecidas en el ECBE. 

Los objetivos se establecieron teniendo en cuenta que estos deben describir 
de forma clara y concreta la finalidad del ECBE. De esta forma, los objetivos 
se formularon considerando las actividades de revisión de la literatura, las 
áreas asistenciales involucradas y el consenso interdisciplinario al que ha de 
llegarse como producto final del ECBE. En la formulación de los objetivos 
también se incluyeron la identificación de puntos de control y los lineamien-
tos para la difusión e implementación del ECBE.

iii) Revisión sistemática de GPC:

Se realizaron búsquedas sistemáticas en diferentes bases de datos para identi-
ficar GPC que respondieran al objetivo y alcance del ECBE. En la revisión de la 
literatura solo se consideraron documentos publicados en los últimos 5 años en 
revistas científicas o documentos técnicos encontrados como literatura gris califi-
cados como GPC basadas en la evidencia que reportaran indicaciones o recomen-
daciones relativas al diagnóstico y tratamiento de la sepsis y/o choque séptico. 

Teniendo en cuenta lo anterior, se diseñaron estrategias de búsqueda electróni-
ca altamente sensibles para identificar documentos que cumplieran los criterios 
antes descritos. Las búsquedas se hicieron el 29 de abril y el 5 de mayo de 2021 
en las siguientes bases de datos:

1.	 Desarrolladores:
a.	 Ministerio de Salud y Protección Social (MPSS) - Colombia 
b.	National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) - Reino Unido
c.	 Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud (IETS) - Colombia
d.	Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) - México 
e.	Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) - Escocia 
f.	 Organización Panamericana de la Salud (OPS)
g.	Sistema de Información de la Biblioteca de la OMS (WHOLIS)
h.	Australian Clinical Practice Guidelines – (GPC) - Australia
i.	 Organización Mundial de la Salud (OMS)
j.	 Biblioteca Guía Salud - España
k.	Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)

2.	 Compiladores:
a.	 Guidelines International Network (GIN)
b.	CPG Infobase: Clinical Practice Guidelines (CMA infodatabse)

3.	 Bases de datos de revistas científicas:
a.	 Medline
b.	Embase
c.	 LILACS
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También se llevaron a cabo búsquedas en asociaciones nacionales e inter-
nacionales de medicina interna y cuidados intensivos. En lo que respecta a 
las búsquedas, primero, se identificaron los términos clave (lenguaje natural) 
correspondientes a la condición de salud o área de interés a abordarse en el 
ECBE. Luego, se construyó una estrategia de búsqueda de base compuesta 
por vocabulario controlado (términos MeSH, Emtree y DeCS) y lenguaje libre 
(variaciones ortográficas, plurales, sinónimos, acrónimos y abreviaturas).

A partir de la estrategia de base se crearon estrategias de búsqueda para las 
diferentes bases de datos consultadas, utilizando, cuando fue posible, expan-
sión de términos, identificadores de campo (título y resumen), truncadores 
y operadores booleanos y de proximidad. Para cada búsqueda se generó un 
reporte que garantizara su reproducibilidad y transparencia. Se descargaron 
todos los archivos con extensión de acuerdo con el formato desarrollado por 
la Research Information Systems (RIS) o los documentos en formato PDF para 
consolidar todos los resultados en una sola base de datos y, de esta forma, 
realizar los procesos de tamización y selección de los estudios y de evaluación 
de la calidad de la evidencia. Las tablas de reporte de las estrategias de bús-
queda de la evidencia se pueden consultar en el anexo 2.

Definición de los criterios de elegibilidad
Antes de iniciar el proceso de tamización y selección de la evidencia, el grupo 
desarrollador estableció criterios de elegibilidad bien definidos. Este proceso 
estuvo a cargo del líder clínico y el líder metodológico del grupo, con la cola-
boración del resto de integrantes. La sección alcance y objetivos fue el insumo 
principal para definir estos criterios, los cuales se presentan a continuación:

Criterios de inclusión

•	GPC sobre el diagnóstico y tratamiento de pacientes adultos con sepsis y/o 
choque séptico

•	 GPC con una evaluación de la calidad global mayor a seis según el instrumento 
AGREE II o un puntaje mayor a 60 % en los dominios de rigor metodológico e 
independencia editorial

•	GPC publicadas en inglés o español y con acceso a texto completo
•	GPC publicadas en los últimos 5 años

Criterios de exclusión

•	 GPC sobre el diagnóstico y tratamiento de la sepsis y/o el choque séptico en 
población pediátrica

•	 GPC sobre el diagnóstico y tratamiento de la sepsis y/o el choque séptico en 
gestantes
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Tamización de las GPC identificadas en las búsquedas y evaluación 
del riesgo de sesgo en las GPC incluidas
Tamización de las GPC identificadas en la búsqueda de la literatura: la tamiza-
ción de la evidencia se desarrolló mediante la revisión del título, resumen 
y texto completo de los documentos identificados en las búsquedas sis-
temáticas. Este proceso se realizó de manera independiente por el líder 
clínico y el residente en medicina interna; las discrepancias fueron re-
sueltas por un tercer integrante del equipo desarrollador (líder metodo-
lógico), que se encargó de resolver las diferencias; sin embargo, no hubo 
discrepancias en las decisiones sobre la inclusión de las GPC entre los dos 
revisores. Se excluyeron los estudios sin acceso a texto completo. El pro-
ceso de tamización y selección de la evidencia, así como el número de re-
ferencias evaluadas en cada etapa del proceso, se describe en el anexo 3.

Evaluación de la calidad
La calidad de las GPC seleccionadas se evaluó con el instrumento AGREE II, 
una herramienta diseñada para calificar la calidad metodológica de las GPC, 
que consta de seis dominios, cada uno con diferentes ítems, en los que se 
puede obtener una puntuación entre 1 y 7, en el que 1 es el nivel más bajo 
(calificación muy en desacuerdo) y 7, el más alto (calificación muy de acuerdo). 
Después de evaluar todos los ítems de cada dominio, se calcula el porcentaje 
obtenido sobre una base de 100 % (4). La calidad de la evidencia se evaluó de 
forma independiente por dos miembros del grupo desarrollador: un represen-
tante del grupo clínico y uno del grupo metodológico.

Decisión sobre la inclusión de GPC para el desarrollo del ECBE
En las búsquedas iniciales se recuperaron 1051 registros. Luego de remover 
los duplicados (n = 9), se identificaron 1042 estudios en total, de los cuales 
1032 fueron excluidos en la etapa de revisión de títulos y resúmenes. Des-
pués, de los 10 documentos en los que se realizó lectura de texto completo, 
se seleccionaron 3 GPC para evaluar su calidad metodológica con el instru-
mento AGREE II (4). Por último, en la etapa de evaluación de la calidad me-
todológica, solo 2 GPC cumplieron los criterios de elegibilidad y finalmente 
se incluyeron para la revisión de la evidencia; estas 2 GPC se presentan en 
la tabla 1. El proceso de búsqueda, tamización y selección de la evidencia 
se resume en la figura PRISMA, disponible en el anexo 3. Las referencias ex-
cluidas en las etapas de lectura de texto completo y evaluación de la calidad, 
así como los resultados de la evaluación de la calidad metodológica de las 3 
GPC, se pueden consultar en el anexo 4.
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Tabla 1. Guías de práctica clínica identificadas en la búsqueda de la literatura 
que cumplieron los criterios de elegibilidad para el desarrollo del estándar 
clínico basado en la evidencia.

Id Nombre de la GPC Grupo de  
desarrollador País Idioma Año

GPC1
Sepsis: recognition, 
diagnosis and early 
management (5).

National Institute 
for Health and Care 
Excellence (NICE)

Reino 
Unido

Inglés 2016

GPC2

The Japanese Clinical 
Practice Guidelines for 
Management of Sepsis 
and Septic Shock 2016 
(JSSCG 2016) (6).

Japanese Society 
of Intensive Care 
Medicine and the 
Japanese Asso-
ciation for Acute 
Medicine

Japón Inglés 2016

GPC: guía de práctica clínica.

Elaboración de las tablas comparativas de la evidencia
Para esta actividad, el grupo elaborador se reunió y determinó de forma con-
junta los dominios de la enfermedad de interés para el ECBE y sobre los que 
se debía obtener información a partir de las GPC seleccionadas luego de los 
procesos de búsqueda y tamización y selección de la evidencia. El término do-
minio fue definido como los aspectos puntuales de la enfermedad que debían 
ser incluidos en el ECBE, a saber: 1) cómo realizar el diagnóstico de sepsis 
y/o choque séptico; 2) cuáles son las medidas iniciales del tratamiento hos-
pitalario; 3) cuáles son los servicios asistenciales involucrados en la atención 
de estos pacientes; 4) cuáles son los medicamentos o procedimientos que 
deben utilizarse en el tratamiento de la enfermedad, y 5) cuál es el tiempo de 
hospitalización recomendado. 

Una vez establecidos los dominios para elaborar el diagrama de flujo se creó 
una tabla comparativa de la evidencia en la cual se definió la información por 
incluir para cada dominio, a saber: 1) puntos de control de posible utilidad; 
2) recomendaciones respecto al diagnóstico y tratamiento de la enfermedad, 
y 3) áreas/servicios asistenciales involucrados en el proceso de atención inte-
gral de la enfermedad. Esta actividad la elaboró uno de los expertos clínicos 
del grupo desarrollador, con acompañamiento de los expertos metodológi-
cos y con previa realización de capacitaciones impartidas por el equipo meto-
dológico al grupo de expertos clínicos. La evaluación de los diferentes grados 
de evidencia de las recomendaciones reportadas en cada GPC se efectuó con 
la herramienta específica establecida en cada ECBE. En el anexo 4 se des-
criben los sistemas de evaluación de la calidad de la evidencia usados en la 
evaluación de las GPC incluidas en este ECBE.
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iv) Elaboración del algoritmo preliminar:

Para elaborar el algoritmo preliminar del ECBE, el equipo elaborador revisó 
conjuntamente las recomendaciones extraídas de las GPC para cada uno de 
los dominios de la enfermedad planteados. Además, en una reunión se socia-
lizó la calidad de la evidencia y el grado de recomendación para cada una de 
las sugerencias descritas por las GPC seleccionadas. Posteriormente, se llegó 
a un acuerdo sobre los especialistas necesarios para complementar el grupo 
colaborador con el fin de elaborar el diagrama de flujo del diagnóstico y tra-
tamiento de la sepsis y/o choque séptico. En este punto se solicitó apoyo de 
otro experto clínico: un especialista en cuidado crítico. 

Finalmente, para el desarrollo de los diagramas de flujo se llevaron a cabo 
reuniones virtuales y presenciales con una duración aproximada de dos horas 
cada una y en las que se discutió la evidencia clínica seleccionada, conside-
rando la experticia clínica de los participantes y el flujo actual de atención de 
estos pacientes en el HUN, para elaborar el diagrama de flujo del diagnóstico 
y tratamiento de los pacientes con sepsis y/o choque séptico. En estas reunio-
nes participaron los expertos clínicos de las especialidades mencionadas y un 
experto metodológico con formación en la elaboración de diagramas de flujo.

v) Desarrollo de un acuerdo interdisciplinario:

Para lograr el acuerdo interdisciplinario se llevaron a cabo varias actividades. 
Primero, se identificaron las áreas asistenciales o servicios clínicos involucra-
dos en el proceso de atención integral del paciente con sepsis y/o choque 
séptico en el HUN. Luego, se presentó la lista de áreas o servicios asistenciales 
ante los miembros del Comité de Generación de Estándares Clínicos Basados 
en la Evidencia (la unidad de gobernanza del proceso), quienes se encargaron 
de avalar la lista y de complementarla en caso de considerarlo pertinente. 
Posteriormente, se envió una comunicación escrita a los coordinadores o jefes 
de estas áreas asistenciales solicitándoles la designación oficial de un repre-
sentante encargado de asistir a la reunión de consenso. Una vez informados 
los representantes designados, se les envió, mediante correo electrónico, la 
versión preliminar del ECBE y un formato de sugerencia de cambios, el cual 
se les solicitó diligenciar y enviarlo en un plazo no mayor a 5 días hábiles; una 
vez transcurrido este plazo, se analizaron todas las sugerencias presentadas y 
se ajustaron los cambios pertinentes. 

En la reunión de consenso, llevada a cabo el 12 de mayo de 2022, participaron 
representantes de los siguientes servicios o áreas asistenciales: 1) medicina 
interna, 2) cuidado crítico, 3) infectología, 4) radiología e imágenes diag-
nósticas, 5) enfermería, 6) nutrición, 7) fisioterapia, 8) laboratorio clínico y 
9) farmacia. La información contenida en los diagramas de flujo del ECBE y 
los puntos de control se presentaron en cuatro secciones (tres secciones del 
ECBE y una sobre los puntos de control) y se utilizó una escala tipo Likert 
de 1 a 9 para evaluar el grado de acuerdo con cada sección, en la que 1 co-
rrespondió a Muy en desacuerdo con la sección y 9, Completamente de acuerdo. 
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Para determinar si había consenso en las respuestas a cada una de las cuatro 
preguntas, la escala se dividió en tres zonas de puntuación: a) de 1 a 3, b) de 
4 a 6 y c) de 7 a 9. 

Empleando como referencia el rango de la votación entre 1 y 9, se consideró 
que hubo consenso total cuando la puntuación mayor y la menor se encon-
traron en una sola zona de la escala y consenso parcial cuando la puntuación 
mayor y la menor se ubicaron en dos zonas consecutivas de la escala. Por el 
contrario, se consideró que no hubo consenso (esto es, no consenso) cuando  
el rango de la puntuación obtenida en la ronda de votación se encontró en las 
tres zonas de la escala (figura 1) (7). Para cada una de las preguntas se aceptó 
un máximo de tres rondas de votación; sin embargo, en la primera ronda de 
votaciones se obtuvo una puntuación unánime de 7-9 (de acuerdo completa-
mente con la sección presentada) para las cuatro secciones, es decir, un con-
senso total a favor de las recomendaciones presentadas en cada sección. Las 
preguntas formuladas por sección y los resultados obtenidos en la votación 
de la reunión de consenso se presentan en las tablas 2 y 3, respectivamente.

Figura 1. Escala tipo Likert utilizada en la reunión de consenso
Fuente: elaboración propia con base en (6).

Tabla 2. Secciones presentadas en la reunión de consenso y las preguntas 
realizadas para cada sección en la ronda de votación

Sección Pregunta

Sección 1: enfoque diagnóstico y 
estratificación del riesgo clínico 
de sepsis y choque séptico.

¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la sección 1 - 
enfoque diagnóstico y estratificación del riesgo clínico 
del paciente con sepsis?

Sección 2: tratamiento del paciente 
con diagnóstico de sepsis en sala 
general de hospitalización.

¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la sección 2:  
tratamiento del paciente con diagnóstico de sepsis en 
sala general de hospitalización?

Sección 3: tratamiento del paciente 
con diagnóstico de choque séptico 
en la unidad de cuidado intensivo.

¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la sección 
3: tratamiento del paciente con diagnóstico de 
choque séptico?

Sección 4: puntos de control.
¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la sección 4: 
puntos de control?

Para cada una de las preguntas se recibieron nueve repuestas correspondientes 
a los representantes de los servicios de 1) medicina interna, 2) cuidado crítico,  
3) infectología, 4) radiología e imágenes diagnósticas, 5) enfermería, 6) nutrición, 
7) fisioterapia, 8) laboratorio clínico y 9) farmacia. En la tabla 3 se presentan los 
resultados obtenidos.

Completamente 
en desacuerdo

En desacuerdo Ni de acuerdo ni 
en desacuerdo

De acuerdo Completamente 
en acuerdo

1 2 4 6 83 5 7 9
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Tabla 3. Resultados de las votaciones realizadas en la reunión de consenso

# Votantes 1 a 3 4 a 6 7 a 9 Mediana Rango
1. Pregunta sección 1 9 0 % 0 % 100 % 8 7;9

2. Pregunta sección 2 9 0 % 0 % 100 % 9 7;9

3. Pregunta sección 3 9 0 % 0 % 100 % 9 7;9

4. Pregunta puntos de 
control

9 0 % 0 % 100 % 9 7;9

vi) Elaboración del algoritmo final

Para la elaboración de la versión final del ECBE, el equipo desarrollador se reunió 
y unificó las sugerencias emitidas en la fase de consenso, y, con base en estas, 
modificó el algoritmo preliminar del documento, además de la información adi-
cional referida para cada aspecto del algoritmo por ampliar. En este sentido, 
el equipo metodológico se encargó de resumir los resultados de las votacio-
nes realizadas en la reunión de consenso y de ajustar la sección de metodología  
del ECBE.

vii) Revisión y edición:

Como actividad final del proceso, se efectuó la revisión de estilo y diagramación 
del documento y, de esta forma, se obtuvo la versión final del ECBE. Posterior-
mente se envió el documento a los participantes del consenso interdisciplinario 
para una última revisión.
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ANEXO 2. TABLAS DE REPORTE DE  
LAS ESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA UTILIZADAS

Estas se presentan a continuación:

Bases de datos: Medline

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Base de datos Medline

Plataforma Pubmed

Fecha de 
 búsqueda

29/04/2021

Rango de fecha 
de búsqueda

Últimos 5 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna

Otros límites Ninguno

Estrategia de 
búsqueda

((((((((Diagnoses[MeSH Terms]) OR (Diagnoses[Title/Abstract])) 
OR (Diagnose[Title/Abstract])) OR (Diagnoses[Title/Abstract] AND 
Examinations[Title/Abstract])) OR (Examinations[Title/Abstract] 
AND Diagnoses[Title/Abstract])) OR (((((Therapeutic[MeSH Terms]) 
OR (Therapy[Title/Abstract])) OR (Therapies[Title/Abstract])) OR 
(Treatment[Title/Abstract])) OR (Treatments[Title/Abstract]))) AND 
((clinical[tiab] AND pathway[tiab]) OR (clinical[tiab] AND pathways[-
tiab]) OR (practice[tiab] AND parameter[tiab]) OR (practice[tiab] AND 
parameters[tiab]) OR algorithms[mesh:noexp] OR care pathway[tiab] 
OR care pathways[tiab] OR clinical protocols[mesh:noexp] OR Consen-
sus[mesh:noexp] or consensus development conference[pt:noexp] OR 
"Consensus Development Conference, NIH"[pt:noexp] OR "Consensus 
Development Conferences as Topic"[Mesh:noexp] OR "Consensus 
Development Conferences, NIH as Topic"[Mesh:NoExp] OR critical 
pathway[mesh:noexp] OR guidance[tiab] OR guideline*[ti] OR guideli-
nes as topic[mesh:noexp] or practice guidelines as topic[mesh:noexp] 
or Health Planning Guidelines[mesh:noexp] OR practice guideline[-
mesh:noexp])) AND ((((((((((((((((((((((((((("sepsis"[MeSH Terms]) OR 
(bloodstream infections[Title/Abstract])) OR (Infection, Bloodstream[-
Title/Abstract])) OR (Pyemia[Title/Abstract])) OR (Pyemias[Title/
Abstract])) OR (Pyohemia[Title/Abstract])) OR (Pyohemias[Title/Abs-
tract])) OR (Pyaemia[Title/Abstract])) OR (Pyaemias[Title/Abstract])) 
OR (Septicemia[Title/Abstract])) OR (Septicemias[Title/Abstract])) 
OR (Poisoning, Blood[Title/Abstract])) OR (Blood Poisoning[Title/
Abstract])) OR (Blood Poisonings[Title/Abstract])) OR (Poisonings, 
Blood[Title/Abstract])) OR (Severe Sepsis[Title/Abstract])) OR (Sepsis, 
Severe[Title/Abstract])) OR (Septic Shock[Title/Abstract])) OR (Toxic 
Shock Syndrome[Title/Abstract])) OR (Shock Syndrome, Toxic[Title/
Abstract])) OR (Toxic Shock Syndromes[Title/Abstract])) OR (Toxic 
Shock[Title/Abstract])) OR (Shock, Endotoxic[Title/Abstract])) OR 
(Endotoxin Shock[Title/Abstract])) 
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Estrategia de 
búsqueda

OR (Endotoxin Shocks[Title/Abstract])) OR (Shock, Endotoxin[Title/
Abstract])) OR (Shocks, Endotoxin[Title/Abstract]))) AND ((("adult"[-
MeSH Terms]) OR ("adultos"[Text Word])) OR (adults[Title/Abstract]))

Referencias 
obtenidas

430

Referencias sin 
duplicados

430

Bases de datos: Embase 

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Base de datos EMBASE

Plataforma EMBASE.com

Fecha de bús-
queda

02/06/2021

Rango de fecha 
de búsqueda

2017 - a la fecha

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de 
búsqueda

1  'practice guideline'/exp OR 'practice guideline'
2  (guideline* NEAR/2 (clinical OR practice)):ab,ti
3  #1 OR #2
4  'diagnosis'/exp
5  diagnos*:ab,ti
6  examination*:ab,ti
7  'therapy'/exp
8  'disease management'/exp
9  therap*:ab,ti OR treatment*:ab,ti
10  (disease* NEAR/2 management*):ab,ti
11  #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10
12  'bloodstream infections'/exp OR 'bloodstream infections' OR 
(bloodstream AND ('infections'/exp OR infections)) OR 'infection, 
bloodstream' OR (infection, AND bloodstream) OR pyemia* OR 
septicemia* OR 'severe sepsis'/exp OR 'severe sepsis' OR 'septic shock'/
exp OR 'septic shock' OR 'toxic shock syndrome'/exp OR 'toxic shock 
syndrome' OR 'endotoxic shock'/exp OR 'endotoxic shock'
13  #3 AND #11 AND #12
14  #3 AND #11 AND #12 AND [2017-2021]/py
#16
#14 AND 'practice guideline'/de
#16
#15 AND [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND [medline]/lim)

Referencias 
obtenidas

593

Referencias sin 
duplicados

590
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Bases de datos: LILACS 

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Base de datos LILACS

Plataforma Portal Regional de la BVS

Fecha de  
búsqueda

01/05/2021

Rango de fecha 
de búsqueda

Últimos 5 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de 
búsqueda

Sepsis AND ( db:("LILACS") AND mj:("Sepsis" OR "Shock, Septic" OR 
"Guideline Adherence") AND type_of_study:("guideline")) AND (year_
cluster:[2016 TO 2021])

Referencias 
obtenidas

9

Referencias sin 
duplicados

9

Compiladores: Guidelines International Network (GIN)

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Compilador GIN

Plataforma GIN

Fecha de  
búsqueda

02/05/2021

Rango de fecha 
de búsqueda

Últimos 5 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de 
búsqueda

Sepsis-Guidelines.

Referencias 
obtenidas

2

Referencias sin 
duplicados

2
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Compiladores: AHRQ

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Compilador AHRQ

Plataforma AHRQ

Fecha de  
búsqueda

01/05/2021

Rango de fecha 
de búsqueda

Últimos 5 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de 
búsqueda

Guidelines for management of sepsis.

Referencias 
obtenidas

3

Referencias sin 
duplicados

3

Desarrolladores: National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Desarrollador NICE

Plataforma NICE

Fecha de  
búsqueda

02/05/2021

Rango de fecha de 
búsqueda

Últimos 5 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguna 

Estrategia de 
búsqueda

Sepsis-clinical guidelines.

Referencias obte-
nidas

2

Referencias sin 
duplicados

2
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Desarrolladores: Organización Mundial de la Salud OMS 

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Desarrollador OMS

Plataforma OMS

Fecha de  
búsqueda

04/05/2021

Rango de fecha de 
búsqueda

Últimos 5 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de 
búsqueda

Guidelines for management of infection.

Referencias 
obtenidas

1

Referencias sin 
duplicados

1
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ANEXO 3. DIAGRAMA PRISMA

Fuente: tomado y adaptado de (7).

Registros identificados mediante la búsqueda en bases 
de datos electrónicas 

n= 1048

Embase (n=601), Medline (n=430), LILACS (n=9), GIN 
(n=2), AHRQ (n=3), CMA infodatabase (n=0), Guía 
Salud (n=0), MSPSS (n=0), NICE (n=2), IETS (n=0), 
IMSS (n=0), SIGN (n=0), OPS (n=0), WHOLIS (n=0), 

GPC Australia (n=0), OMS (n=1)

Registros identificados en las 
búsquedas complementarias

n= 3

Referencias identificadas
n= 1051

Referencias después de 
remover duplicados

n= 1042

GPC evaluadas a texto  
completo 

n= 10

GPC elegidas para evaluación 
de la calidad

n= 3

GPC seleccionadas
n= 2

Registros duplicados 
(n= 9)

GPC excluidas por baja calidad 
metodológica (n= 1)

GPC excluidas por no cumplir los criterios 
de selección (revisión título y resumen) 

(n= 1032)

GPC excluidas por no cumplir los criterios de 
elegibilidad en la lectura de texto completo 

(n= 7)
No es una GPC (6)

El aspecto por evaluar no corresponde (1)
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ANEXO 4. SISTEMAS DE CALIFICACIÓN  
DE LA EVIDENCIA UTILIZADOS EN EL ECBE

Escala de clasificación de la calidad de la evidencia del Sistema Grading of 
Recommendations, Assessment, Development and Evaluation (GRADE).

Clasificación de la calidad de la evidencia en el sistema GRADE

Calidad de 
la evidencia 

científica

Diseño del 
estudio

Disminuir la calidad 
si Aumentar la calidad si

Alta (A) ECA* Limitación en el diseño: 
Importante (-1)
Muy importante (-2)
Inconsistencia (-1)
Evidencia directa: Algu-
na (-1) incertidumbre 
Gran (-2) incertidum-
bre acerca de que la 
evidencia sea directa
Datos imprecisos (-1) 
Sesgo de notificación:
Alta probabilidad 
de (-1)

Asociación:
• Evidencia científica de una 
asociación fuerte (RR†>2 
o <0.5 basado en estudios 
observacionales sin factores 
de confusión) (+1).
Evidencia científica de una 
asociación muy fuerte (RR>5 
o <0.2 basado en estudios sin 
posibilidad de sesgos) (+2)
Gradiente dosis respuesta (+1)
Todos los posibles factores de 
confusión podrían haber redu-
cido el efecto observado (+1)

Moderada (B)

Baja (C)
Estudios  
observacionales

Muy baja (D)
Otros tipos de 
estudio

ECA*: ensayo clínico aleatorizado; RR†: riesgo relativo. 

Implicaciones de la fuerza de la recomendación en el sistema GRADE

Implicaciones de una recomendación fuerte

Pacientes Clínicos Gestores/planificadores

La inmensa mayoría de las 
personas estarían de acuerdo 
con la acción recomendada 
y únicamente una pequeña 
parte no lo estarían

La mayoría de los pacientes 
deberían recibir la intervención 
recomendada

La recomendación puede 
ser adoptada como políti-
ca sanitaria en la mayoría 
de las situaciones

Implicaciones de una recomendación débil

La mayoría de las personas 
estarían de acuerdo con la 
acción recomendada, pero 
un número importante de 
ellas no

Reconoce que diferentes 
opciones serán apropiadas para 
diferentes pacientes y que el 
profesional sanitario tiene que 
ayudar a cada paciente a llegar a 
la decisión más consistente con 
sus valores y preferencias

Existe necesidad de un 
debate importante y 
la participación de los 
grupos de interés
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✓ Recomendación basada en la experiencia clínica y el consenso del grupo elaborador 

En ocasiones, el grupo desarrollador se percata de que existe un aspecto 
práctico importante que es necesario destacar y para el cual, probablemen-
te, no hay ningún tipo de evidencia científica que lo soporte. En general, 
estos casos están relacionados con algún aspecto del tratamiento conside-
rado como buena práctica clínica y que nadie cuestionaría normalmente y, 
por tanto, son valorados como puntos de buena práctica clínica. Estos pun-
tos no son una alternativa a las recomendaciones basadas en la evidencia 
científica, sino que deben considerarse solo cuando no haya otra forma de 
destacar dicho aspecto. 

*Herramienta utilizada para la evaluación de la evidencia de las GPC 1 y 2 (5,6).
Nota: la estadificación de la calidad de la evidencia científica por letras repor-
tada en la GPC 2 (6) (A, B, C, D) es equivalente a la clasificación cualitativa de 
la escala original de GRADE según se describe en la tabla. 
Fuente: adaptado de (9). 
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ANEXO 5: DOCUMENTOS ADICIONALES

Este anexo se encuentra disponible en un archivo adicional y contiene la si-
guiente información: 

•	 Lista de términos para la búsqueda de evidencia.
•	Compilado de referencias - fase de tamización de la evidencia. 
•	Evaluaciones de la calidad de las GPC seleccionadas según el instrumento 

AGREE II.
•	 Tabla comparativa de extracción de la información de las GPC seleccionadas. 
•	 Formatos de asistencia y conflicto de intereses para la reunión de consenso 

interdisciplinar. 

Consulta el anexo aquí: https://drive.google.com/drive/folders/1n_CwFT-
mEequLT8FUxwQ2uZtRLi5inbXw



Diagnóstico y tratamiento del paciente con sepsis y/o choque séptico en el HUN

102  �

ANEXO 6

Escala National Early Warning Score (NEWS-2) 
La Escala de Advertencia Temprana - 2 (NEWS-2, por su sigla en inglés) con-
siste en la evaluación de varios parámetros fisiológicos del paciente, a saber, 
temperatura corporal, presión arterial sistólica, frecuencia cardiaca, frecuen-
cia respiratoria, saturación de oxígeno y nivel conciencia. El puntaje en esta 
escala se calcula de la siguiente manera:

Parámetro 
fisiológico

Escala

3 2 1 0 1 2 3

Frecuencia 
respiratoria 
(respiraciones 
por minuto)

≤8 9-11 12-20 21-24 ≥25

SaO2 (%) ≤91
92-
93

94-95 ≤96

SaO2 (%) en caso 
de EPOC

≤83
84-
85

86-87
99-92
≤93 sin 

O2

93-94 
con O2

95-96 
con O2

≥97 con 
O2

Oxígeno (O2) 
suplementario

Sí
Aire  

ambiente

Presión arterial 
sistólica (mmHg)

≤90
91-
100

101-
110

111-219 ≥220

Frecuencia 
cardíaca (latidos/
minuto)

≤40 41-50 51-90 91-110
111-
130

≥131

Nivel de con-
ciencia

Alerta Verbal Dolor
No  

responde

Temperatura  
(° Centígrados)

≤ 
35.0

35.1-
36.0

36.1-
38.0

38.1-
39.0

≥39.1

EPOC*: enfermedad pulmonar obstructiva crónica
Fuente: adaptado de (10).
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ANEXO 5

Escala de coma de Glasgow

Glasgow Coma Scale/Score (GCS)

Característica Respuesta Puntaje

Mejor respuesta ocular

Apertura espontánea 4

Apertura a la demanda verbal 3

Apertura al dolor 2

Sin apertura ocular 1

Mejor respuesta verbal

Orientado 5

Confundido 4

Palabras inapropiadas 3

Sonidos incompresibles 2

Sin respuesta verbal 1

Mejor respuesta verbal

Obedece instrucciones 6

Localiza el dolor 5

Retiro al dolor 4

Flexión al dolor 3

Extensión al dolor 2

Sin respuesta motora 1

Fuente: adaptado de (11).
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