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DOCUMENTO DE CONSENSO

Puntos clave y controversias sobre la sepsis 
en los servicios de urgencias: propuestas de mejora 
para Latinoamérica

Agustín Julián-Jiménez1,2, Mark Supino3,4, Jesús Daniel López Tapia5,6,7, Carolina Ulloa González8,9, 
Luis Eduardo Vargas Téllez10,11,12, Juan González del Castillo2,13, Alejandro Moyá Álvarez14,15, 
Luis Loro Chero16,17, Ulises González Bascuñán18,19, Francisco Javier Candel González2,20, 
Olinda Giselle Garza Sáenz6,7, Fabián Andrés Rosas Romero12,21, Luis Antonio Gorordo Delsol6,22,. 
en nombre del Grupo de Trabajo Latinoamericano para la mejora de la atención del paciente 
con Infección en Urgencias (GT-LATINFURG)

En los servicios de urgencias hospitalarios (SUH), la incidencia y la prevalencia de la sepsis dependen de las definicio-
nes y registros que se utilicen. Además, en general existe un infradiagnostico. Un grupo internacional de expertos y 
representantes de sociedades y asociaciones latinoamericanas de urgencias y emergencias ha revisado y analizado las 
coincidencias y diferencias en la situación actual epidemiológica, así como los problemas y puntos clave (con sus simi-
litudes y diferencias según el entorno geográfico) en relación a: la detección inmediata del paciente con infección 
grave-sepsis, los criterios para su definición, la administración de la antibioterapia y fluidoterapia precoces y adecua-
das, y el papel que juegan los sistemas de triaje, las unidades multidisciplinares de sepsis (conocidas como “código 
sepsis”) o los biomarcadores en esta enfermedad tiempo-dependiente. Además, señalan algunos puntos clave y estra-
tegias de mejora para el diagnóstico, pronóstico y atención en los SUH de estos pacientes.

Palabras clave: Servicio de urgencias. Sepsis. Sepsis grave. Shock séptico. Epidemiología. Diagnóstico. Biomarcadores. 
Tratamiento antibiótico. Estrategias de mejora.

Sepsis in the emergency department: key points, controversies, 
and proposals for improvements in Latin America

Although infection rates and the impact of infection on hospital emergency departments (EDs) are known or can be 
reliably estimated, the incidence and prevalence of sepsis vary in relation to which definitions or registers used. Sepsis 
is also well known to be under-diagnosed by physicians in general and by ED physicians in particular. Over half of 
sepsis cases are community-acquired, and 50% to 60% of patients in intensive care units (ICUs) with sepsis or septic 
shock are admitted directly from the ED. Pneumonia and urinary tract infections are the most common points of 
focus in sepsis, septic shock, bacteremia, and ED admissions to the ICU for infectious processes. For this article a 
multinational group of experts representing Latin American emergency medicine associations reviewed and analyzed 
similarities and differences in the epidemiology of sepsis in different geographic locations. We consider key aspects 
and geographic similarities and differences in the early identification of patients with severe sepsis; criteria that define 
the diagnosis; appropriate early antibiotic and fluid therapy; the roles of triage systems and multidisciplinary sepsis 
code units; and the use of biological markers in this time-dependent disease. We also discuss key points and strategies 
for improving the diagnosis, prognosis, and care of sepsis patients in the ED.

Keywords: Emergency department. Sepsis. Severe sepsis. Septic shock. Epidemiology. Diagnosis. Biological markers. 
Antibiotic treatment. Quality improvement strategies.
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Introducción

Si bien la incidencia y el impacto de la infección en 
los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) son cono-
cidos o se pueden estimar con fiabilidad (desde el 
14,3% de los pacientes atendidos en los SUH españoles 

hasta 21% en EEUU o alrededor del 30-40% en países 
como Nicaragua o México, por ejemplo), la incidencia 
y la prevalencia de la sepsis dependen de las definicio-
nes y de los registros que se utilicen en cada centro, 
región o país (desde el 6-10% hasta el 25-30% de los 
pacientes atendidos por procesos infecciosos en los mis-
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mos países anteriores)1-9. Además, es bien conocido que 
existe un infradiagnóstico médico general de la sepsis y, 
en particular, en los servicios de urgencias y emergen-
cias, que se ha estimado que afecta al menos al 50% 
de los casos de sepsis y alrededor del 25-35% en los 
episodios de sepsis grave-shock séptico9-11. Más de la 
mitad de los casos de sepsis proceden de la comunidad 
y son atendidos en el propio SUH. Por otro lado, el 50-
60% de todos los pacientes diagnosticados de sep-
sis-shock séptico que ingresan en la unidad de cuidados 
intensivos (UCI) proceden del SUH. Todo ello muestra 
la importancia cuantitativa y cualitativa que tienen la 
infección y la sepsis en los SUH, y la relevancia de estos 
dispositivos en la detección precoz para implementar 
una correcta atención inmediata de estos pacientes, lo 
que determinará su pronóstico y evolución9-12. La mor-
talidad de los pacientes con diagnóstico de infección/
sepsis a los 30 días de su atención en los SUH se sitúa 
sobre el 10% de los episodios y se eleva al 25%-50% 
cuando se cumplen los criterios de sepsis grave (SG) y 
shock séptico (SS) en los SUH4,9-12. Estos datos confir-
man la enorme magnitud del problema por su inciden-
cia, que aumenta entre el 3%-9% cada año en los SUH, 
y su mortalidad, la mayor y muy superior a la del resto 
de enfermedades médicas en nuestros países (infarto 
agudo de miocardio, ictus, cáncer, etc.)9-12.

Por otro lado, tras la publicación en el año 2016 de 
las nuevas definiciones de SEPSIS-313,14, han ido crecien-
do las controversias iniciales existentes y se ha cuestio-
nado la efectividad del Quick Sequential Organ Failure 
Assessment (qSOFA) como regla útil para detectar a los 
pacientes con sospecha de sepsis en los SUH, así como 
de la sustitución de los criterios clásicos de sepsis15,16. 
En este sentido, recientemente se han publicado múlti-
ples estudios que evalúan la capacidad de detección del 
paciente con infección y sepsis del qSOFA y otras esca-
las y modelos, como el National Early Warning Score 
(NEWS), o de los criterios clásicos de Síndrome de 
Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS) en la evaluación 
inicial del paciente con sospecha de infección17-20. En la 
actualidad, existe una gran polémica sobre qué criterios 
son los más indicados para definir y diagnosticar sepsis 
en los SUH en nuestros países del entorno latinoameri-
cano, lo que influye en la gran variabilidad existente y 
los resultados obtenidos y estimados21,22.

En este escenario global, hace ya algo más de un 
año, el grupo de trabajo de infecciones de la Sociedad 
Española de Medicina de Urgencias y Emergencias 
(INFURG-SEMES) propuso la constitución de un grupo 
multinacional de expertos y representantes de socieda-
des y asociaciones latinoamericanas de urgencias y 
emergencias (Grupo de Trabajo Latinoamericano para la 
Mejora de la Atención del Ppaciente con Infección en 
Urgencias –GT-LATINFURG–) con el propósito de pro-
mover y elaborar recomendaciones organizativas, diag-
nóstico-terapéuticas y estrategias para optimizar y facili-
tar el manejo de los pacientes con infección grave en 
urgencias y emergencias.

Los objetivos del presente artículo son: 1) revisar, 
analizar y comparar la situación actual de los puntos cla-

ve y problemas más relevantes en la atención al paciente 
con infección grave, a juicio de los autores, en los SUH 
de varios países latinoamericanos; y 2) emitir diversas re-
comendaciones y propuestas que pudieran ser imple-
mentadas total o parcialmente por los distintos centros y 
países con representantes en el GT-LATINFURG.

Método

En el año 2017 comenzó su andadura el GT-
LATINFURG integrado por representantes de distintas 
sociedades y asociaciones Latinoamericanas de urgen-
cias y emergencias (México, Costa Rica, Nicaragua, 
Perú, Colombia, Chile, EEUU –Estados Unidos de 
América– y España, inicialmente) con la finalidad de 
promover y elaborar distintas recomendaciones organi-
zativas, diagnóstico-terapéuticas y estrategias para opti-
mizar y facilitar el manejo de los pacientes con infec-
ción grave en urgencias y emergencias en esta región 
del mundo. Los miembros del grupo fueron acordados 
o designados por las juntas directivas o presidentes de 
las asociaciones o sociedades científicas.

Las fases para la realización de este artículo fueron 
tres: en primer lugar, por parte de los autores, se deci-
dieron y consensuaron los puntos clave y problemas 
más relevantes en relación con la atención del paciente 
adulto con infección y sepsis en los SUH centrados en 
la detección precoz y la administración del antibiótico 
(Tabla 1). En segundo lugar, en base a la existencia o 
no de publicaciones locales, registros, datos oficiales 
obtenidos de las administraciones (o estimativos con 
encuestas internas entre varios centros de cada país que 
fueron elaboradas y llevadas a cabo por los propios 
miembros del GT-LATINFUG), se revisaron, analizaron y 
compararon los distintos datos conseguidos y las opi-
niones de los autores. Dado que solo se consiguieron la 
mayoría de los datos de cuatro países, estos fueron la 
base del análisis y los datos individuales de otros se in-
corporaron en el texto y la discusión. Y, finalmente, en 
tercer lugar, siempre con la exigencia de acuerdo uná-
nime entre todos los autores, se indican y proponen 
sencillas propuestas, estrategias o recomendaciones a 
adoptar por los centros hospitalarios, sistemas de salud 
o administraciones competentes.

Resultados

1. Epidemiología y relevancia de la infección 
grave en los SUH

La incidencia de los procesos infecciosos en los SUH 
representa un gran impacto para estos dispositivos y 
puede suponer desde el 14,3% de los pacientes atendi-
dos en los SUH españoles hasta 21% en EEUU o alrede-
dor del 30-40% en países como Nicaragua o México. 
En la Tabla 2 se muestran diversas características epide-
miológicas, clínicas y microbiológicas en relación con la 
infección grave en los SUH.
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Por otro lado, la incidencia y la prevalencia de la 
sepsis dependen de las definiciones y de los registros 
que se utilicen en cada centro, región o país (lo que 
explica que se comuniquen datos muy diferentes desde 
el 6-10% hasta el 25-30% de los pacientes atendidos 
por procesos infecciosos en los mismos países referidos 
anteriormente)1-9. Además, es bien conocido que existe 
un infradiagnóstico médico general de la sepsis y, en 
particular, en los servicios de urgencias y emergencias, 
que se ha estimado que afecta al menos al 50% de los 
casos de sepsis y alrededor del 25-35% en los episodios 
de SG-SS9-11.

En cualquier caso, la prevalencia de sepsis ajustada 
por la población de cada país se sitúa desde 333 ca-
sos/100.000 habitantes/año hasta 650 casos/100.000 
habitantes/año. Y en el caso de SG/SS desde 87 ca-
sos/100.000 habitantes/año a los 350 casos/100.000 
habitantes/año. Así, un reciente metanálisis que analiza 
artículos de pacientes procedentes de EEUU, España, 
Alemania, Australia, Noruega, Suecia y Taiwan cifra la 
incidencia de la SG en 270 casos/100.000 habitantes/
año, con una mortalidad media del 26%23.

La mortalidad de los pacientes con diagnóstico de 
infección/sepsis a los 30 días de su atención en los SUH 
se sitúa sobre el 10%-12% y cuando se cumplen los 
criterios de SG/SS en los SUH se eleva al 25%-50%4,9-12.

Más de la mitad de los casos de sepsis proceden de 
la comunidad y son atendidos en el propio SUH. Por 
otro lado, el 50-60% de todos los pacientes diagnosti-
cados de sepsis-SS que ingresan en la UCI proceden del 
SUH.

Todo ello revela la importancia cuantitativa y cuali-
tativa que tiene la infección y la sepsis en los SUH, y la 
relevancia que tienen estos dispositivos en la detección 
precoz para implementar una correcta atención inme-
diata de estos pacientes, lo que determinará su pronós-
tico y evolución9-12,24,25.

En general, los focos o procesos infecciosos más fre-
cuentes atendidos en los SUH son parecidos: infeccio-
nes respiratorias bajas (IRB) y altas (IRA), infecciones del 
tracto urinario (ITU), infecciones abdominales (IA) e in-
fección de piel y partes blandas (IPPB). En cuanto al 

foco que con más frecuencia origina sepsis, la neumo-
nía se sitúa en el primer lugar por delante de la IA y la 
ITU.

Finalmente, los costes de relacionados con la atención 
al paciente con sepsis son elevados en todos los países 
(desde 14.000 a 30.000 dólares norteamericanos)11,25,26.

2. Definiciones de sepsis y su utilidad 
para la detección precoz del paciente con 
infección y el establecimiento de su pronóstico

Sepsis-1
En el año 1992 se publicó el primer consenso del 

American College of Chest Physicians/Society of Critical 
Care Medicine27 que estableció el concepto de SRIS 
como la respuesta a una variedad de agresiones clínicas 
graves y que se manifiesta como la presencia de dos o 
más de los siguientes criterios: 1) temperatura > 38°C o 
< 36°C; 2) frecuencia cardiaca > 90 latidos por minuto 
(lpm); 3) frecuencia respiratoria > 20 respiraciones por 
minuto (rpm) o PaCO2 < 32 mmHg; y 4) recuento de 
leucocitos > 12.000/mm3 o < 4.000/mm3 o > 10% de 
formas inmaduras (cayados o bandas). Este mismo con-
senso definió sepsis como la existencia de un SRIS origi-
nado por una infección, así como el concepto de SG 
como la existencia de hipotensión, hipoperfusión o dis-
función orgánica atribuible a la sepsis y el de SS ante la 
persistencia de hipotensión arterial que no se recupera 
a pesar de la resucitación adecuada con fluidoterapia.

Sepsis-2
En el año 2001, un grupo de expertos de varias so-

ciedades científicas15 recomendó que las definiciones de 
sepsis, SG y SS del año 1992 deberían mantenerse, 
pero consideró los criterios definitorios de sepsis insufi-
cientes, por ser poco específicos. Así, este consenso au-
mentó la lista de criterios diagnósticos (Tabla 3), dando 
importancia al uso de los biomarcadores para el diag-
nóstico precoz de sepsis.

Sepsis-3
En febrero de 2016, el Grupo de Trabajo de las 

Definiciones de Sepsis (Sepsis Definitions Task Force) pu-
blicó las definiciones actualizadas de sepsis y SS 
(SEPSIS-3)13 y dos artículos con evidencia para validar 
estas nuevas definiciones14,28. Este consenso define la 
sepsis como “una disfunción orgánica causada por una 
respuesta anómala del huésped a la infección que supo-
ne una amenaza para la supervivencia”, lo que implica 
una respuesta no homeostática del huésped a la infec-
ción e incluye el concepto de disfunción orgánica, lo 
cual implica gravedad, necesidad de diagnóstico y ma-
nejo precoz y convierte en superfluo el término “sepsis 
grave”, del que se prescinde. Por su parte el término SS 
pasa a definir una subcategoría de la sepsis en donde 
las anomalías circulatorias, celulares y metabólicas sub-
yacentes son lo suficientemente profundas como para 
aumentar considerablemente la mortalidad y se identifi-
cará clínicamente por la necesidad de vasopresores para 
mantener una presión arterial media (PAM) $ 65 

Tabla 1. Decálogo en la atención del paciente adulto con 
infección y sepsis en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH)
 1.  Epidemiología y relevancia de la infección grave en los SUH.
 2.  Definiciones de sepsis y su utilidad para la detección precoz del 

paciente con infección y el establecimiento de su pronóstico.
 3.  Identificación del paciente con sepsis en los SUH.
 4.  Pruebas complementarias disponibles y recomendadas en los SUH 

en el paciente con sepsis. 
 5.  Papel de los biomarcadores como herramienta de ayuda en el 

diagnostico y en la valoración pronóstica de la sepsis.
 6.  Administración precoz y adecuada de la fluidoterapia en el SUH.
 7.  Administración precoz y adecuada del antibiótico en el SUH.
 8.  Papel de los sistemas de triaje. 
 9.  Papel de los protocolos y documentos de consenso de recomen-

daciones para la atención diagnóstico-terapéutica de los pacientes 
con infección sepsis.

10.  Unidades multidisciplinares de sepsis (“código sepsis”). 
Tabla de elaboración propia.
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mmHg y por presentar un lactato sérico $ 2 mmol/l 
(18 mg/dl) a pesar de una adecuada reposición 
volémica.

Este consenso propone la escala SOFA (Sequential-
related Organ Failure Assessment)13,29 para definir sepsis, 
que incluye una serie de criterios clínicos, de laborato-
rio y de manejo (Tabla 4). Se asume que la puntuación 
SOFA basal es cero, en pacientes sin disfunción orgáni-
ca prexistente, mientras que, para definir los criterios 
clínicos que identifican los pacientes con infección y 
sepsis, recomienda emplear un cambio en la puntua-
ción SOFA inicial de 2 o más puntos para representar la 
disfunción orgánica.

Otro concepto que se introduce es el qSOFA (Tabla 
5) que, como no requiere pruebas de laboratorio, se 

puede realizar de manera rápida y se utiliza en el triaje 
de pacientes en quienes se sospecha un cuadro de sep-
sis. De manera que en los SUH puede ser utilizado in-
mediatamente para evaluar la disfunción de órganos, 
para iniciar o intensificar la terapia en su caso, y para 
considerar la necesidad de traslado a la UCI. En este 
sentido, Seymour CW et al.14 concluyeron que en pa-
cientes fuera de la UCI, la validez predictiva de la pun-
tuación qSOFA para la mortalidad hospitalaria era signi-
ficativamente mayor que la de los criterios de SRIS y de 
la propia escala SOFA.

Finalmente, aunque solo se ha documentado su uso 
en EEUU, recientemente se ha propuesto una nueva defi-
nición de sepsis, la “definición de sepsis revisada para los 
SUH”4 que se define como: Infección grave (diagnóstico 

Tabla 2. Características epidemiológicas, clínicas y microbiológicas en relación con la infección grave en los servicios de urgencias 
hospitalarios (SUH)

España Estados Unidos 
de Norteamérica México Nicaragua

Pacientes que acuden al SUH que son diagnosticados de infección 
respecto al total de pacientes atendidos 14,30% 21%* 42% 30%**

Características de los pacientes con infección:
Edad media (años) ± DE
Sexo: mujer

53 ± 23
51,2%

66 ± 15
55,3%

59 ± 17
43,5%

SD

Procesos infecciosos o diagnósticos según foco 
más frecuentes (por orden)

1. IRB
2. ITU

3. infecciones ORL
4. Abdominales

5. Fiebre sin foco

1. ITU
2. Piel/tejidos 

blandos
3. Infecciones ORL
4. Neumonía (IRB)
5. Fiebre sin foco

1. Infecciones ORL
2. Abdominales 

(diarrea infecciosa)
3. ITU

4. Neumonía (IRB)
5. ETS

1. IRB e infecciones 
ORL

2. Abdominales 
(diarrea infecciosa)

3. ITU
4. Piel/tejidos 

blandos
5. Fiebre sin foco

Pacientes diagnosticados de infección en el SUH que cumplen 
criterios de sepsis

sepsis: 6,2%-10%
SG: 1,2%
SS: 0,7%

SG y SS: 3% sepsis: 27,3 % sepsis: 20%**

Foco o proceso infeccioso que origina el mayor número 
de pacientes con sepsis/SG/SS atendidos en el SUH Neumonía IRB (neumonía) Abdominal Neumonía

Prevalencia de sepsis ajustada a la población del país 333 casos/100.000 
hab por año

455 casos/100.000 
hab por año

650 casos/100.000 
hab por año**

500 casos/100.000 
hab por año**

Prevalencia de SG/SS ajustada por la población del país 87 casos/100.000 
hab por año

300 casos/100.000 
hab por año

380 casos/100.000 
hab por año**

300 casos/100.000 
hab por año**

Pacientes diagnosticados de infección grave o sepsis 
que requiere ingreso hospitalario o en medicina intensiva

60% 72%* Variable según 
tipo de hospital 

(20-70%)**

Variable según 
tipo de hospital 

(20-70%)**

Pacientes con diagnóstico de sepsis/SS ingresados en medicina 
intensiva que proceden del SUH

50-60% 51% 50-70%** 50-70%**

Mortalidad en los SUH de los pacientes con diagnóstico de 
infección/sepsis 

0,50% SD 4.23%*** 0,05%**

Mortalidad de los pacientes con diagnóstico de infección/sepsis 
a los 30 días de su atención en los SUH

10-12% 10,90% 9.80%*** SD

Mortalidad de los pacientes con diagnóstico de SG/SS a los 30 
días de su atención en los SUH

26%-45% 36%-42% 64.28%*** 40-50%**

Estimación de mortalidad anual por sepsis en la población de los 
distintos países según población oficial de 2017

17.000 fallecidos/
año

250.000 fallecidos/
año

98.000 fallecidos/
año**

4450 fallecidos/
año**

Estimación del coste en la atención del paciente con sepsis 18.000 € 
equivalente a 20.000 

USD

18.000 USD 600.000-1.800.000 
pesos equivalente a 

29.000 USD

500.000 CN 
equivalente a 14.000 

USD

DE: desviación estándar; SD: sin datos; IRB: infecciones respiratorias bajas (neumonía, bronquitis, agudización de la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica); ITU: infección del tracto urinario; ORL: otorrinolaringológicas (faringitis, laringitis, otitis, etc.); ETS: enfermedades de transmisión sexual; €: 
euros; USD: dólares norteamericanos; CN: córdobas nicaragüenses; SG: sepsis grave; SS: shock séptico; Hab: habitantes
*“serious infección” o “revised ED infección” referencia 4.
**Datos estimados referidos de una muestra limitada de hospitales o sin confirmación oficial.
***Comunicación personal de sepsis México A.C. Datos aún sin publicar del estudio RENASE (Registro Nacional de sepsis en Urgencias de México).
Tabla de elaboración propia y adaptada de las referencias: 1,2,3,4,7, 24-26.



Julián-Jiménez A, et al. Emergencias 2019;31:123-135

127

de infección en el SUH) o existencia de temperatura 
> 38ºC o < 36º C en el triaje, más uno de los siguientes 
criterios: 1) disfunción orgánica; o 2) intubación endotra-

queal; o 3) PAS # 90 mmHg; o 4) $ 2 criterios qSOFA; o 
5) diagnóstico de SG (995.92) o SS (785.52) según la 
CIE-9-CM (códigos de clasificación internacional de en-
fermedades). Esta definición, en la línea de lo recomen-
dado por la Infectious Diseases Society of America (IDSA)20, 
representa una clara apuesta para completar la insufi-
ciente capacidad y especificidad del qSOFA para el diag-
nóstico de sepsis.

En relación a las definiciones de sepsis clásicas y ac-
tuales, ¿cuáles se utilizan?, ¿cómo deberíamos usarlas?

En la actualidad, existe un evidente problema con-
ceptual a la hora de referirnos al diagnóstico de sepsis 
en los SUH, ya que no está claro ni hay consenso sobre 
qué criterios son los más adecuados y cuáles debería-
mos utilizar. Esto condiciona una variabilidad preocu-
pante en cuanto a la adherencia de unos u otros crite-
rios entre los distintos países, regiones y centros 
dependientes de la misma administración de Salud o de 
los propios urgenciólogos de un mismo centro. Tras una 
encuesta e investigación interna del grupo INFURG-
SEMES, se estima que en España el 25% de SUH utili-
zan los criterios de Sepsis-3, el 25% los criterios clásicos 
(Sepsis 1-2) y un 50% ambos (en combinación o con 
modelos que reúnen distintos criterios de sepsis 1, 2 y 
3). En EEUU también se prefiere mantener, en general, 
los criterios clásicos (SRIS y criterios de sepsis “clásicos” 
–Tabla 3–) al considerar que el qSOFA no es lo suficien-
temente sensible ni específico para los SUH30,31. Por su 
parte, como ocurre en Nicaragua, en muchos países 
aún en la mayoría de los centros se utilizan las defini-
ciones clásicas de sepsis y solo alrededor del 20%-30% 
incorporan las nuevas, o si bien se utilizan, en primera 
instancia, ambas como ocurre en México.

En opinión de los autores, el problema no está re-
suelto, pero si ha quedado al descubierto en distintos 
metanálisis17,18 que el qSOFA tiene mayor capacidad 
pronóstica de mortalidad y gravedad, pero el SRIS tiene 
mayor sensibilidad para el diagnóstico de infección 

Tabla 3. Criterios diagnósticos de sepsis
Infección documentada o sospechada con uno o más 
de los siguientes criterios
Parámetros generales:
Fiebre (temperatura > 38°C)
Hipotermia (temperatura < 36 °C)
Frecuencia cardiaca > 90 latidos/minuto
Taquipnea > 30 respiraciones/minuto
Alteración de la consciencia
Edema significativo o balance de fluidos positivo (> 20 mL/kg en 24 

horas)
Hiperglucemia (glucosa plasmática > 110 mg/dL) en ausencia de 

diabetes
Parámetros inflamatorios:
Leucocitosis (recuento leucocitos > 12.000/mm3)
Leucopenia (recuento leucocitos < 4.000/mm3)
Recuento leucocitos normal con > 10% de formas inmaduras
Proteína C reactiva en plasma > 2 DE sobre el valor normal
Procalcitonina en plasma > 2 DE sobre el valor normal
Parámetros hemodinámicos:
Hipotensión arterial (PAS < 90 mmHg, PAM < 70 mmHg o disminu-

ción PAS > 40 mmHg) 
Saturación venosa mixta de oxígeno > 70%
Índice cardíaco > 3,5 L/min/m2 

Parámetros de disfunción orgánica:
Hipoxemia arterial (PaO2/FiO2 < 300)
Oliguria aguda (diuresis < 0,5 ml/kg/h durante al menos 2 horas)
Incremento de la creatinina > 0,5 mg/dL
Anormalidades de la coagulación: INR > 1,5 o TTP activado > 60 

segundos)
Ileo paralítico (ausencia de ruidos hidroaéreos)
Trombocitopenia (recuento de plaquetas < 100.000/mm3)
Hiperbilirrubinemia (bilirrubina total en plasma > 4 mg/dL) 

Parámetros de perfusión tisular
Hiperlactatemia (> 2 mmol/L)
Disminución del llenado capilar 

PAS: presión arterial sistólica; PAM: presión arterial media; PaO2: presión 
arterial de oxígeno; FiO2: fracción inspirada de oxígeno. DE: desviación  
estándar.
Tabla adaptada de refencia 15.

Tabla 4. Escala SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment)
Puntos/Órgano 0 1 2 3 4
Respiración

PaO2/FiO2 o $ 400 < 400 < 300 < 200* < 100*
SatO2/FiO2** 221-301 142-220 67-141 < 67

Coagulación
Plaquetas/mm3 > 150 < 150 < 100 < 50 < 20

Hepático
Bilirrubina (mg/dl) < 1,2 1,2-1,9 2-5,9 6-11,9 $ 12

Cardiovascular
Presión arterial (mmHg) PAM $ 70 PAM < 70 DA < 5 o DBT DA > 5,1-15 o N/A # 0,1 DA > 15 o N/A > 0,1

Sistema nervioso central
Puntuación en la ECG 15 13-14 10-12 6-9 < 6

Renal
Creatinina (mg/dl) o < 1,2 1,2-1,9 2-3,4 3,5-4,9 $ 5
Diuresis (ml/día) < 500 < 200

PAM: presión arterial media; DA: dopamina; N/A: noradrenalina / adrenalina; ECG: escala coma de Glasgow.
Para definir los criterios clínicos que identifican los pacientes con infección y sepsis, es necesario una puntuación SOFA inicial de $ 2 para representar la 
existencia de disfunción orgánica.
*Respiratorio: las puntuaciones 3 y 4 se aplican solo si el enfermo recibe soporte ventilatorio.
**Si no se dispone de una gasometría arterial pero sí de pulsioximetría, una SatO2/FiO2 de 235 equivale a una PaO2/FiO2 de 200, y una SatO2/FiO2 de 
315 equivale a una PaO2/FiO2 de 300.
***Medicamentos vasoactivos administrados durante al menos 1 hora para mantener la PAM > 65 mmHg. Dosis de fármacos vasoactivos en mcg/Kg/min.
Tabla adaptada de referencias 13 y 29.
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(88%, aunque una especificidad más baja), sin poder 
concluir que otras escalas ofrezcan mejor rendimiento19. 
En otro metanálisis32, publicado en noviembre de 2018, 
con 45 estudios que evalúan la capacidad predictiva de 
mortalidad en pacientes con sospecha de infección, los 
autores concluyen que el qSOFA tiene una aceptable 
especificidad pero poca sensibilidad 48% (IC 95%: 
41%-55%), especialmente en pacientes del SUH. Que 
uno de cada dos pacientes no sea identificado por el 
qSOFA es decepcionante, pero además refuerza los re-
sultados de los otros metanálisis que analizan lo que 
ocurre con los pacientes fuera de la UCI, en los SUH, 
donde el SRIS tiene mayor sensibilidad para predecir 
sepsis, aunque el qSOFA tenga mayor especificidad 
para pronosticar mortalidad17,18. Pero además, en los 
subgrupos de pacientes más frágiles, como son los an-
cianos33-35, donde las manifestaciones clínicas pueden 
ser más confusas y el infradiagnóstico más acentuado, 
los rendimientos diagnósticos de sepsis del SRIS y de 
mortalidad del qSOFA, son significativamente peores.

Por todo lo dicho, debemos seguir buscando desde 
los SUH qué criterios son los más adecuados y ofrecen 
un mejor rendimiento, tanto para realizar un diagnósti-
co precoz de infección grave (sepsis), como para cate-
gorizar su gravedad y pronóstico de mortalidad. Hasta 
que el problema esté resuelto, parece lógico utilizar to-
das las herramientas sencillas y objetivas que estén dis-
ponibles en los SUH en la primera valoración del pa-
ciente (triaje). Es decir, la idea sería recomendar 
encontrar una combinación de qSOFA y SRIS para apli-
carla en la práctica clínica en el triaje, valorando como 
criterios individuales la temperatura (fiebre con > 38ºC 
o hipotermia < 36ºC), frecuencia cardiaca > 90 lpm, 
frecuencia respiratoria $ 20 rpm, PAS # 100 mmHg y 
la alteración del nivel de consciencia (ECG: escala del 
coma de Glasgow # 14 puntos). Y junto a estos, se de-
bería considerar la presencia de hiperglucemia > 120 
mg/dl en ausencia de diabetes (glucemia capilar), una 
saturación de oxígeno (SatO2) por pulsioximetría < 90% 
o la existencia de alguna comorbilidad o situación pre-
disponente (ingreso hospitalario en los 15 días previos, 
inmunodeficiencia, trasplantados, hemodiálisis o insufi-
ciencia renal, quimioterapia o terapias inductoras de 
neutropenia, diabetes, etc.) para activar la necesidad de 
realizar una valoración inmediata y descartar o confir-
mar la sospecha de infección y sepsis en estos 
pacientes.

Y una vez hecho el diagnóstico clínico o de sospe-
cha de infección grave o sepsis, para confirmarlo habría 
que añadir la valoración de la procalcitonina (para me-
jorar diagnóstico de infección) y el lactato (para mejo-
rar la capacidad pronósticadora) como recomiendan la 
mayoría de las sociedades científicas y documentos de 

consenso4,9,36,37, así como en particular para subgrupos 
de pacientes como los ancianos38 o en procesos espe-
cialmente relevantes para los SUH como la neumonía39. 
Otras variables y criterios clínicos posiblemente encuen-
tren pronto su sitio en las definiciones y valoración del 
paciente con sepsis, al igual que algún otro biomarca-
dor como la proADM40. Hasta entonces, nuestra misión 
será concienciar y promover que se faciliten a todos los 
SUH las herramientas de ayuda (biomarcadores) y que 
los urgenciólogos tengan como prioridad detectar al pa-
ciente con infección grave desde el mismo triaje.

Tras la primera valoración del paciente y la recepción 
de la analítica solicitada (Tabla 6: “perfil de sepsis”) se 
reevaluaría la disfunción orgánica y se debería clasificar al 
paciente (escala SOFA), para continuar el tratamiento 
necesario y decidir el lugar de ingreso apropiado.

3. Identificación del paciente con sepsis 
en los SUH

En España, Nicaragua y México el diagnóstico es 
eminentemente clínico. Se estima que solo el 50% de 
pacientes con sepsis reciben este diagnóstico en el 
SUH, el 70% SG y el 80% de SS10,11. Por lo tanto, la 
identificación rápida del enfermo con sepsis es un as-
pecto muy importante que debe mejorar en todos los 
SUH, tal y como ya se ha comentado en este artículo. 
En EEUU el diagnóstico con alerta electrónica en el SUH 
está más generalizado que en España41, como herra-
mienta de ayuda al diagnóstico clínico y para disminuir 
el infradiagnóstico4.

En opinión de los autores, la existencia de forma-
ción específica y capacitación de los urgenciólogos (ma-
yor y mejor en los SUH donde existe esta especiali-
dad)42, la adaptación de un sistema de triaje43,44 y la 
existencia alertas electrónicas automáticas de sepsis41, 
así como la mayor dotación de recursos humanos, diag-
nósticos (por ejemplo la disponibilidad de biomarcado-
res), materiales y organizativos (que puedan superar la 
presión asistencial y saturación de los SUH)45 facilitaría 
la detección precoz de los pacientes con sepsis y limita-
ría el infradiagnóstico.

4. Pruebas complementarias disponibles 
y recomendadas en los SUH en el paciente 
con infección grave/sepsis

En la actualidad, existe una gran variabilidad en re-
lación a la disponibilidad para realizar pruebas comple-
mentarias en los SUH entre los distintos países, así 
como entre centros de un mismo país según la región y 
tipo de hospital (público-privado, nivel de complejidad, 
etc.), a pesar de que todos atiendan a pacientes con 
infección grave e incluso tengan una UCI21,24.

En EEUU se dispone de forma universal (más del 
90%) de analítica completa con bioquímica (perfil renal 
y hepático), hemograma y estudio de coagulación, sis-
temático y sedimento de orina, gasometría (arterial o 
venosa) y lactato. Y en relación con los estudios micro-
biológicos, se solicitan y procesan hemocultivos, otros 

Tabla 5. Criterios de quick SOFA (qSOFA)
Frecuencia respiratoria $ 22 respiraciones/minuto
Alteración de la consciencia con puntuación de la ECG # 14
Presión arterial sistólica # 100 mmHg 
SOFA: Sepsis Organ Failure Assessment; ECG: escala del coma de Glasgow.
Tabla adaptada de referencia 13.
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cultivos (orina, líquido ascítico, líquido cefalorraquídeo, 
etc.), así como en una parte de los SUH puede utilizar-
se la identificación rápida de patógenos con métodos 
moleculares sobre la muestra directa o la identificación 
por MALDI-TOF en hemocultivos positivos. Junto a estas 
pruebas, también se dispone de radiodiagnóstico: ra-
diología simple (tórax, abdomen, etc.), ecografía y to-
mografía computarizada (TC)4,46.

En España, Nicaragua y México, por ejemplo, salvo 
la limitación de las técnicas de detección rápida de pa-
tógenos, que aunque ya se emplean en distintos cen-
tros en España todavía no está generalizada, la disponi-
bilidad es similar a la de EEUU47. El problema radica en 
algunos grandes hospitales (y en mayor parte en los 
medianos y pequeños o regionales), donde la disponibi-
lidad de la analítica (reactivos) y de las pruebas radioló-
gicas y microbiológicas, o bien solo están disponibles 
unas horas al día, o bien solo para el servicio de medi-
cina intensiva, o bien dependen para su realización de 
otros hospitales. Este escenario se repite en otros países 
latinoamericanos47,48.

En relación con los estudios microbiológicos, cabe 
decir que desde los SUH en España se solicitan al 
43,3% de pacientes con infección1, y en EEUU no hay 
datos generales publicados aunque se estima en alrede-
dor del 30-40%. Esto contrasta con la gran variabilidad 
en México (desde el 20% hasta 85% según el hospital) 
o el 5% estimado en Nicaragua. Y si analizamos en par-
ticular la extracción de hemocultivos (HC), en España 
se solicitan en el SUH al 14,6% de los diagnosticados 
de infección1. En el resto de países también existe una 
gran variabilidad estimada, desde el 8% en algún hos-
pital nicaragüense, hasta el 50% de los pacientes en 
México. De la misma forma, la rentabilidad de los HC 
se establece desde el 4-7% en EEUU, 11% en España, 
hasta el 14% o 21% en Nicaragua y México, 
respectivamente1,46.

En opinión de los autores, resulta fundamental para 
la correcta atención de calidad de los pacientes con in-
fección grave y sepsis que todos los SUH tengan dispo-
nibilidad (durante las 24 horas del día) de una batería 
de pruebas complementarias básicas que deberían ase-
gurar los responsables de los centros hospitalarios, siste-
mas de salud o ministerios, según corresponda. En la 
Tabla 6 se muestran las pruebas complementarias que 
el GT-LATINFURG recomienda que estén disponibles en 
todos los SUH (conocidas como “perfil sepsis”).

5. Papel de los biomarcadores como 
herramienta de ayuda en el diagnostico 
y la valoración del pronóstico de la sepsis

En la actualidad, en la gran mayoría de los países de 
los  miembros  de l  GT-LATINFURG y res to  de 
Latinoamérica existen centros con disponibilidad de 
biomarcadores. Pero, se trata de la prueba complemen-
taria con mayores diferencias en cuanto a su disponibili-
dad para los SUH.

El lactato está disponible en el 100% de los SUH en 
EEUU y España con laboratorio de urgencias47. En otros 

países donde se han podido estimar datos estaría dispo-
nible solo en el 40-80% de los SUH, y en una propor-
ción grande de ellos no lo están las 24 horas del día 
(aunque sí lo estén para otros servicios como la UCI).

La procalcitonina (PCT) ya se encuentra disponible y 
se utiliza en más del 75% de los SUH en España, cifras 
similares o superiores en EEUU y tan solo en el 5-25% 
en muchos centros del resto de países. Aunque sí po-
dría disponerse en todos los países, hoy en día la utili-
zación real en los SUH es muy diversa: existe un gran 
uso de la PCT en México y Ecuador, un “uso medio” en 
Colombia, Chile y Argentina y un uso limitado en Costa 
Rica, Panamá, República Dominicana, Uruguay o Perú. 
En el resto de países latinoamericanos es ocasional o no 
se emplea en los SUH.

En general, la proteína C reactiva (PCR) tiene una 
gran tradición y penetración en muchos SUH, aunque 

Tabla 6. Pruebas complementarias a realizar en el paciente con 
sepsis (“perfil sepsis”)

Analítica general:
–  Hemograma con recuento celular y estudio de coagulación. Y si están 

disponibles valorar fibronógeno y productos de degradación del fibri-
nógeno (PDF).

–  Bioquímica básica con glucosa, iones, perfil renal (urea, creatinina), 
perfil hepático (GOT-AST, GPT-ATL y bilirrubina). Valorar individual-
mente: calcio, albúmina, CPK y troponina, LDH, etc.

–  Gasometría arterial o venosa (en función de la situación clínica y foco).
–  Lactato y procalcitonina (PCT). Además, valorar proadrenomedulina 

si está disponible. La proteína C reactiva (PCR) se solicitará si no está 
disponible la PCT y en casos individualizados.

Estudios de imagen:
–  En general solicitar radiografía de tórax (posteroanterior, y también 

lateral si foco respiratorio).
–  Otros estudios: se solicitarán en función de la sospecha clínica para 

localizar el foco infeccioso e incluso para su drenaje o abordaje.
–  Radiología de abdomen: sospecha de perforación de víscera hueca 

en busca de neumoperitoneo.
–  Radiología de partes blandas y óseas ante sospecha de celulitis para 

confirmar la existencia de gas en partes blandas o erosiones óseas y 
engrosamiento periostico sugerente de osteomielitis.

–  Ecografía abdominopelvica: ante sospecha de colecistitis, abscesos 
intrabdominales, abdomen agudo de origen incierto, absceso tu-
vo-ovarico, etc.

–  Se completará con tomografía computarizada (TC) abdominal se-
gún cada caso, sobre todo en la sospecha de diverticulitis, apen-
dicitis, pancreatitis necrotizante, microperforación intestinal o de 
estomago o de formación de un absceso intrabdominal.

–  TC craneal: sospecha de abscesos intracraneales y en las infecciones 
del SNC previa a la realización de la punción lumbar.

–  Ecocardiograma transesofágico: ante la sospecha de endocarditis 
como foco de sepsis.

–  Resonancia magnética nuclear (RMN): en caso de infección de par-
tes blandas, (abscesos, fascitis necrotizante), infecciones del SNC o 
medulares (abscesos, encefalitis, mielitis, etc.).

Electrocardiograma
Sedimento de orina
Estudios microbiológicos:
–  Hemocultivos y otros cultivos dirigidos según foco o sospecha.
–  En caso de sepsis de origen respiratorio: antigenuria frente a 

Streptococcus pneumoniae y Legionella pneumophila.
–  En caso de periodo epidémico, se sugiere la realización de un test 

rápido del virus Influenza en secreciones respiratorias.

CPK: creatín fosfoquinasa; LDH: lactodeshidrogenasa; SNC: sistema ner-
vioso central.
Tabla de elaboración propia.
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ha ido sustituyéndose o complementándose con la 
PCT36.

Otros BM como la proadrenomedulina (pro-ADM), 
el receptor soluble del activador del plasminógeno tipo 
uroquinasa (suPAR), la presepsina (receptor soluble sub-
tipo CD14), interleucinas (IL-6, IL-8), el factor de necro-
sis tumoral (TNF), o el receptor de superficie expresado 
en las células mieloides (sTREM1) pueden solicitarse en 
menos del 1% de los SUH en nuestros países36,37.

Las manifestaciones clínicas de los procesos infeccio-
sos son a menudo inespecíficas y variables (especial-
mente en el paciente anciano o en el inmunodeprimi-
do), lo que dificulta el reconocimiento precoz de estos 
enfermos y estas situaciones. Además, los criterios de 
sepsis son poco específicos y comunes en otras infec-
ciones víricas, situaciones inflamatorias no infecciosas y 
otras enfermedades agudas. Los biomarcadores de res-
puesta inflamatoria e infección (BMRII) se han posicio-
nado como herramientas de gran ayuda para el clínico 
a la hora de mejorar el diagnóstico (y por lo tanto el 
correcto tratamiento de la infección) y la estratificación 
de riesgo y pronóstico (y así facilitar y adelantar la 
toma de decisiones urgentes)36.

En este sentido, en la valoración clínica inicial del 
paciente con sospecha de infección se recomienda la 
determinación de PCT para apoyar la sospecha clínica 
de infección bacteriana, la posibilidad de bacteriemia y 
guiar el inicio y la interrupción de la antibioterapia36-38. 
Por otro lado, para cuantificar la gravedad y estratificar 
el riesgo (identificando a los pacientes con infección 
grave y con riesgo de mala evolución o de fallecer), 
aunque se ha empleado la PCT con este propósito, se 
recomienda la valoración inicial de lactato y, si existe 
disponibilidad, de proADM, la cual se ha posicionado 
para un futuro próximo como el mejor biomarcador 
para pronósticar mortalidad36-39.

En realidad, hoy en día se recomienda la utilización 
conjunta de los biomarcadores diagnósticos y de grave-
dad (a la cabeza PCT y lactato) ya que aumentan la es-
pecificidad y el rendimiento pronóstico (“sinergia de los 
biomarcadores”). Ello ocurre especialmente en los sub-
grupos de pacientes que, precisamente, tienen unas 
manifestaciones clínicas menos expresivas y presentan 
más vulnerabilidad (ancianos, inmunodeprimidos, enfer-
mos renales, diabéticos, etc.)9,36,39.

Por todo ello, en opinión de los autores, la utilidad 
de los BMRII como herramienta de ayuda en el diag-
nóstico, pronóstico y adecuación del tratamiento anti-
biótico y de soporte es indudable, por lo que se reco-
mienda hoy en día, junto con la analítica inicial, la 
disponibilidad universal y valoración del lactato y la 
PCT, y donde esté disponible, la pro-ADM36-39.

6. Administración precoz y adecuada 
de la fluidoterapia en el SUH

La sepsis y el SS requieren el inicio inmediato de 
fluidos para superar la hipoperfusión inducida por las 
alteraciones fisiopatológicas de la respuesta inflamato-
ria, por lo que la Surviving Sepsis Campaign (SSC) reco-

mienda que se administren al menos 30 ml/kg de cris-
taloides intravenosos dentro de las primeras 3 horas en 
el SUH9. Y tras ello, se deberá evaluar el estado hemodi-
námico del paciente con el objetivo de conseguir una 
PAM $ 65 mmHg.

En nuestra opinión, los SUH deberían contar con 
métodos dinámicos de evaluación de la respuesta a la 
infusión de volumen, como el análisis del contorno de 
la onda de pulso (variabilidad de la presión de pulso –
VPP–, variación de volumen sistólico –VVS–, variabilidad 
de la presión sistólica –VPS–) y otros métodos como la 
ecografía a pie de cama y la medición en la vena cava 
inferior (y vena yugular interna) en el paciente indica-
do. Solo cuando estos métodos no estén disponibles 
por la limitación de los recursos, se podrá seguir la re-
comendación anterior (30 mL/kg en las primeras 3 ho-
ras) en pacientes sin patología cardiovascular previa, 
con el objetivo de evitar la sobrecarga hídrica49,50.

El retraso y la falta de la resucitación precoz y ade-
cuada con fluidos (cristaloides), lo que ocurre en un 
porcentaje importante y variable en nuestros países 
(30%-60%), también resulta determinante en la evolu-
ción y mortalidad de los pacientes9,11,51.

Según la evidencia actual, se recomiendan los crista-
loides en contra del uso de soluciones hipotónicas (glu-
cosa, normosol y mixta, etc.) y de coloides (HES, gelati-
nas, albúmina) como líquidos para la reanimación de 
los pacientes con sepsis y SS en los SUH. Y dentro de 
estos, se debe optar por utilizar soluciones balanceadas 
(Hartmann, Ringer lactado, Plasma-Lyte 148, etc.), so-
bre la solución salina al 0,9% para evitar acidosis hiper-
clorémica y aumento de la incidencia de lesión renal 
aguda52,53.

Cuando la estabilidad hemodinámica (PAM $ 65 
mg) no se consiga con la administración del volumen 
adecuado y suficiente, se debe recurrir a la infusión de 
vasopresores9. En este sentido, aunque es un aspecto 
controvertido, en determinados pacientes se puede 
considerar el inicio temprano de vasopresores en el pe-
riodo inicial de la optimización hídrica, donde la nora-
drenalina es el vasopresor de primera elección al haber-
se comprobado una menor mortalidad posterior54.

Por ello, junto a la consecución de accesos intrave-
nosos y la administración de la terapia antimicrobiana, 
se considera la reanimación inmediata con cristaloides 
uno de los puntos clave del tratamiento de la sepsis.9,12.

7. Administración precoz y adecuada 
del antibiótico en el SUH

Tras la primera atención del paciente y superar el 
reto del diagnóstico de infección, junto con la indica-
ción de las medidas iniciales para estabilizar al paciente 
(fluidoterapia), se convierte en una prioridad absoluta 
administrar la o las primeras dosis de antimicrobiano 
adecuado de forma precoz en el SUH, lo que determi-
nará la evolución del paciente tanto en procesos leves 
como graves55-58.

En España, estudios recientes han señalado que la 
indicación, posología, o dosis de antimicrobiano empíri-
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co es incorrecta en el 50% de las ocasiones en los SUH, 
a pesar de disponer en muchos servicios de protocolos 
o guías terapéuticas55. En EEUU se ha publicado que 
esta inadecuación se situaría en el 46,5% de las pres-
cripciones59. En Nicaragua, aunque existen estudios es-
pecíficos que puedan estimar la adecuación/inadecua-
ción de los tratamientos empíricos, tampoco se 
conocen las sensibilidades y resistencias frente a los pa-
tógenos más frecuentemente implicados en la infección 
y la sepsis. Además, como ocurre en muchos de nues-
tros países, la disponibilidad de antimicrobianos para su 
uso en los SUH es muy limitada. Por lo tanto, al no po-
der prescribir familia o tipo de antimicrobiano de elec-
ción en el SUH, el fracaso terapéutico, la generación de 
resistencias y la inadecuación se constituye como un 
problema y barrera insalvable55,59-62.

En la Tabla 7 se muestran los antibióticos utilizados 
en los pacientes con infección y sepsis, así como infor-
mación sobre su administración en los SUH. Entre los 
resultados más relevantes, llama la atención la propor-
ción de pacientes diagnosticados de infección y sepsis a 
los que no se les administra ninguna dosis de antibióti-
co en el SUH (hasta en el 40% en algunos casos). Del 
mismo modo, aunque durante las primeras 6-12 horas 
de estancia en el SUH más del 90% de los pacientes 
con SG-SS reciben antibióticos, no son el 100%, ni se 
realiza precozmente o al menos en las primeras horas 
en la mitad de los casos1,57-61.

Existen diversas barreras comunes, que son evita-
bles, cuya resolución podría mejorar significativamente 
el manejo de la terapia antimicrobiana en los SUH. El 
infradiagnóstico en el SUH o la demora en la detección 
del paciente con infección grave es la primera y mayor 

barrera. Junto a esta, la falta y limitación de tipos de 
antimicrobianos en los SUH, especialmente los de am-
plio espectro (que a menudo no lo están en el resto del 
hospital o por lo menos en la UCI), la demora de la 
atención por parte de enfermería y la consecución de 
una vía intravenosa y la falta de guías/recomendacio-
nes/protocolos sobre las medidas a ejecutar en el SUH 
que indiquen una ventana de tiempo para administrar 
el antibiótico en la o las primeras horas representan los 
principales problemas.

8. Papel de los sistemas de triaje

El triaje o sistema de clasificación y priorización de 
los pacientes para organizar su atención es hoy en día 
una herramienta indispensable en los SUH y muy útil, 
especialmente en las enfermedades tiempo-dependien-
tes, cuyo pronóstico y evolución dependen de la co-
rrecta clasificación, la cual determinará la realización in-
mediata de las medidas diagnóstico-terapéuticas62.

En España se está implantado algún modelo estruc-
turado de triaje en más del 98% de los grandes hospi-
tales de referencia (nivel III), en el 70% de los de tama-
ño medio (nivel II) y alrededor del 40% de los 
hospitales pequeños o comarcales (nivel I)63. En EEUU 
se estima que solo en el 0,7% de los SUH no tienen un 
sistema de triaje.44. En México todos los hospitales (tan-
to públicos como privados) deben contar con un siste-
ma de triaje43. Por el contrario, en otros países como 
Nicaragua, aunque existen sistemas no objetivos ni es-
tructurados de clasificación en varios niveles, sólo en un 
hospital privado se aplica de manera electrónica un sis-
tema de triaje estructurado informatizado.

Tabla 7. Tipo y manejo de los antimicrobianos en la atención de la infección grave en los servicios de urgencias hospitalarios
España EEUU México Nicaragua

Pacientes diagnosticados de infección o sepsis 
a los que NO se administra ninguna dosis del 
antimicrobiano durante su estancia en los SUH

18,5% 39% 0% 20%*

Pacientes con infección que reciben la/s primera/s 
dosis de antibiótico durante la primera hora de 
estancia en el SUH

40% 30% < 20% 10%*
Gran variabilidad

Pacientes con sepsis que reciben la/s primera/s 
dosis de antibiótico durante la primera hora de 
estancia en el SUH

60% 30% < 60% 20%*

Pacientes con SG o SS que reciben la/s primera/s 
dosis de antibiótico durante las 6 primeras horas de 
estancia en el SUH

90% > 98% 100% en las primeras 
12 horas 90%*

Familias o tipo de antibióticos más utilizados en los 
SUH en los pacientes diagnosticados de infección

1. Amoxicilina-
clavulanico

2. Levofloxacino 
(fluoroquinolonas)

3. Ceftriaxona
(cefalosporinas 3ª-4ª)

1. Fluoroquinolonas
2. Cefalosporinas 3ª-4ª 

3. Glicopéptidos

(En todo el hospital)

1. Cefalosporinas 3ª-4ª
2. Otros betalactámicos

3. Aminoglucósidos
4. Sulfonamidas
5. Lincosamidas

6. Imidazoles

1. Levofloxacino
2. Azitromicina
3. Amoxicilina
4. Ceftriaxona
5. Amikacina

Familias o tipo de antibióticos más utilizados en los 
pacientes diagnosticados de sepsis

1. Levofloxacino
2. Ceftriaxona
3. Amoxicilina-

clavulánico

1. Anti-Pseudomonas 
2. Anti-MRSA 
3. Anti-BLEE 

1. Carbapenémicos
2. Cefalosporinas 3ª-4ª
3. Carboxipenicilinas de 

espectro extendido 

1. Levofloxacino
2. Ceftriaxona
3. Meropenem

EEUU: Estados Unidos de Norteamérica; SUH: servicio de urgencias hospitalario; SG: sepsis grave; SS: shock séptico; MRSA: Sthaphylococcus aureus meti-
cilin resistente; BLEE: betalactamasas de espectro extendido.
*Datos estimados referidos de una muestra limitada de hospitales y/o sin confirmación oficial.
Tabla de elaboración propia y adaptada de las referencias: 1, 57-60.
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En relación a qué sistema se aplica, de forma gene-
ral predominan los sistemas con cinco niveles. En EEUU, 
en más del 56% se utiliza el ESI (Emergency Severity 
Index) aunque también otros de tres niveles en el 25% 
de los centros44. En España tienen gran implantación 
tanto el SET-MAT (Sistema Español de Triaje - Modelo 
Andorrano de Triaje), que es el más utilizado, como el 
Manchester, aunque en los últimos años han ido au-
mentando los SUH con otros sistemas63. En México, 
aunque las guías de práctica clínica recomiendan el 
modelo Manchester, el Instituto Mexicano de la 
Seguridad Social utiliza el SET-MAT43. En otros países la-
tinoamericanos todavía no se ha implantado ni reco-
mendado ningún sistema de forma generalizada y solo 
se utiliza alguno de los referidos puntualmente en hos-
pitales privados44. En Nicaragua, si bien no hay un siste-
ma de triaje estructurado, sí predomina un modelo de 
tres categorías con variabilidad interobservador o existe 
un área equipada (con personal médico y de enferme-
ría) de atención para pacientes febriles denominada 
“UAF”, en donde son clasificados con o sin signos de 
alarma para Dengue, y donde además se hacen estu-
dios y diagnóstico diferencial de otros procesos infec-
ciosos, entre ellos el de sepsis.

La existencia de un sistema de triaje estructurado 
(ESI, SET-MAT, Manchester, modelo canadiense, modelo 
australiano, etc.) con alertas electrónicas facilita de for-
ma evidente la detección de los pacientes con infección 
grave (sepsis) y determina su priorización optimizando 
la rapidez y adecuación de la atención inmediata en el 
SUH, lo que influye en la evolución y la morbimortali-
dad. Por ello, se establece como una prioridad para to-
dos los SUH contar con uno de estos sistemas de triaje 
siempre que consideren y adapten las definiciones y 
criterios clínicos de infección grave (sepsis).

9. Papel de los protocolos y documentos 
de consenso de recomendaciones para 
la atención diagnóstico-terapéutica 
de los pacientes con infección/sepsis

La utilidad de los protocolos, guías y documentos 
de consenso, tanto globales como locales, para mejorar 
la calidad de la atención de los pacientes con sepsis y 
todos los indicadores de proceso y resultados es un he-
cho ampliamente demostrado8,21,64. Existen diferencias 
locales y regionales tanto en los métodos de diagnósti-
co como en el tratamiento, por lo que, aunque las 
guías generales son esenciales, también lo son las loca-
les, pues suelen ser en muchas ocasiones más aplicables 
y reproducibles a cada entorno real21.

En EEUU, la American College of Emergency 
Physicians (ACEP) recomienda de forma general seguir 
los puntos de la DART (Detect-Act-Reassess-Titrate) como 
guía para la detección precoz y tratamiento de la sepsis 
y el SS en los SUH65. En España se cifra en un 80%-
90% los SUH donde existe adherencia a una guía gene-
ral o local elaborada para la atención del paciente con 
sepsis21, así como algunas otras específicas para deter-
minados procesos, como la neumonía39. Estos protoco-

los específicos son los más frecuentes en otros países. 
En la elaboración de todos ellos, en EEUU y España, 
suelen participar (e incluso liderar) los urgenciólogos. 
Pero en el resto de países lo más común es que, cuan-
do existen protocolos, estos sean elaborados por espe-
cialistas de medicina intensiva, infecciosas o medicina 
interna. Para ello es importante que el urgenciólogo per-
tenezca y esté integrado en las comisiones de infeccio-
nes que existen en los hospitales. En el caso de España, 
alrededor del 50% de hospitales cuenta con una comi-
sión de infecciones o un grupo PROA (Programa de op-
timización de uso de antimicrobianos)66 y ya hoy en día 
en más de la mitad de ellos participa el urgenciólogo. En 
EEUU, el 48% de los hospitales tienen comisiones de 
enfermedades infecciosas (Antibiotic Stewardship 
Programs) compuestas por los siete miembros que esti-
pulan los CDC (Centers for Disease Control and 
Prevention)67. En el resto de los países existe una gran 
variabilidad: desde la existencia, en la mayoría de los 
hospitales, de un comité de infecciones intrahospitala-
rias, como en el caso de Nicaragua, hasta la existencia 
de un organismo nacional como el Centro de 
Investigación sobre Enfermedades Infecciosas en 
México, pero sin comités locales.

En cualquier caso, en opinión de los autores, no solo 
es necesario la elaboración e implementación de 
guías-protocolos locales para la atención de la infección 
grave y sepsis basados en los documentos internaciona-
les, además, estos comités deben ser multidisciplinares 
(medicina y enfermería) y multiprofesionales (urgencias, 
medicina intensiva, infecciosas, microbiología, farmacia, 
etc.). De la misma manera, es imprescindible que los ur-
genciólogos pertenezcan a las comisiones de infecciones 
locales y elaboren la parte de los protocolos relacionada 
con los SUH en consenso con el resto de especialistas.

10. Unidades multidisciplinares de sepsis 
(“código sepsis”)

Los principales beneficios de la creación de las uni-
dades multidisciplinares de sepsis (UMS) y de establecer 
un código sepsis (CS) en los hospitales son disminuir el 
tiempo para lograr el diagnóstico y tratamiento, mejo-
rar la organización, unificar criterios entre distintos es-
pecialistas y clínicos, promover el trabajo en equipo 
para lograr objetivos comunes, aumentar la participa-
ción de los distintos servicios hospitalarios implicados 
en la atención al paciente y reducir costes9,21,68,69. Y 
todo ello comienza en el SUH, cuando el urgenciólogo 
activa la alerta de sepsis y “comienza la carrera para 
ganar a la sepsis”70,71.

En los últimos cinco años son numerosos los hospita-
les que han puesto en marcha una UMS y el CS tanto en 
EEUU como en España, estimándose a día de hoy que su 
implantación debe aproximarse al 30%-50% de los cen-
tros españoles y a la mayoría de los de EEUU. En el resto 
de países, solo existen en unos pocos hospitales.

En opinión de los autores, y tal como se ha publica-
do ya en numerosas ocasiones12,68-70, la implantación de 
las UMS y el CS con su activación en los SUH donde el 
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urgenciólogo represente el primer eslabón de la cadena 
debe ser una prioridad para dar un salto de calidad en 
la atención del paciente con sospecha o confirmación 
de sepsis, y con ello disminuir de forma significativa la 
mortalidad de los mismos.

Discusión y conclusiones

Una vez revisados los diez puntos clave en la aten-
ción del paciente con infección grave o sepsis en los 
SUH considerados por los autores (Tabla 1), se han 

Tabla 8. Descripción de los principales problemas y barreras existentes para la correcta atención de los pacientes con sepsis en los 
servicios de urgencias hospitalarios (SUH). Propuestas para su mejora o resolución

Problema/Barrera Propuesta de mejora
Falta de evaluación y registro de los signos vitales: presión arterial, 
frecuencia cardiaca y respiratoria, temperatura y nivel de consciencia.

Implementar guías locales/nacionales que incluyan el registro (lista de 
comprobación) de los signos vitales.

Variabilidad en la utilización de los criterios diagnósticos de sepsis entre 
clínicos del mismo servicio, centro, región, país.

Implementar guías nacionales que incluyan la definición de sepsis 
consensuada a utilizar por todos los SUH.

Variabilidad e inespecifidad de la sintomatología clínica (especialmente en 
ancianos, neutropénicos, diabéticos, inmunodeprimidos y enfermos con 
comorbilidad renal, hepática, oncohematológica, etc).

Facilitar la disponibilidad en los SUH de herramientas objetivas de ayuda 
para el diagnóstico (como los biomarcadores). Implementar pruebas a pie 
de cama (Point-of-Care) ultrarrápidas.

Falta de normativas/protocolos diagnósticos locales (en cada centro) 
adaptados a las distintas realidades basadas en las guías nacionales o 
internacionales.

Desarrollar e implantar de guías locales/nacionales adaptadas a cada 
centro que enumeren las medidas diagnóstico-terapéuticas y su orden a 
llevar a cabo en los SUH.

Falta de infraestructuras, espacios, recursos humanos y materiales de los 
SUH que limitan la capacidad de respuesta ante pacientes con sepsis y 
shock séptico.

Concienciar a los ministerios, sistemas de salud, direcciones de los 
hospitales de la magnitud e impacto de salud que representa la infección 
grave y la sepsis en nuestro mundo.

–  Falta de sistema de triaje estructurado o sistema de alarma informático.
–  Saturación y gran presión asistencial en los SUH en la mayoría de 

centros y países.

Implementar un sistema de triaje para que la priorización de los pacientes 
con sepsis sea efectiva ante la gran presión asistencial y saturación de los 
SUH.

Falta de disponibilidad de pruebas diagnósticas en los SUH (lactato, 
procalcitonina, función hepática, etc) en ocasiones solo disponibles en 
las UCI.

Definir las pruebas complentarias básicas que deberían estar disponibles 
en todos los SUH e implementar las mismas.

El infradiagnóstico en el SUH y la demora en la detección del paciente 
con infección grave es la primera y mayor barrera para la administración 
precoz y adecuada de la fluidoterapia y la antibioterapia.

Mejorar el diagnóstico y la valoración pronóstica precoz en el SUH 
desde el triaje (con/sin alertas electrónicas) con la solicitud inmediata 
de analítica, biomarcadores, hemocultivos, etc., que permitan la 
administración del antibiótico y fluidoterapia en la primera hora al 
paciente en el SUH.

Falta y limitación de tipos de antimicrobianos en los SUH (aunque si 
disponibles en la UCI y otros servicios del hospital), especialmente los 
de amplio espectro, que suelen ser los indicados en los pacientes más 
graves que serían de elección empírica en los procesos infecciosos más 
habituales.

Existencia de una reserva de antibióticos en el propio SUH (consensuada 
con la comisión de infecciones del hospital, la dirección o los 
responsables de la política antibiótica) que garantice la cobertura de los 
principales y los más frecuentes procesos infecciosos (neumonía, ITU, 
infecciones abdominales, infecciones de piel y partes blandas, infecciones 
del sistema nervioso central, etc.), así como de todos los pacientes con 
sepsis/shock séptico, incluyendo a los alérgicos a `beta-lactámicos.

Falta de consecución de la línea intravenosa y de disponibilidad inmediata 
de apoyo por enfermería para la administración de los antimicrobianos y 
la fluidoterapia.

Garantizar la disponibilidad y suficientes recursos humanos (médico-
enfermería) para que se pueda priorizar la asistencia y la dedicación a los 
pacientes con infección grave.

Falta de guías/recomendaciones/protocolos sobre las medidas a ejecutar 
en el SUH que indiquen una ventana de tiempo para administrar el 
antibiótico y la fluidoterapia en la/s primera/s hora/s.

Elaboración e implantación de guías locales/nacionales que incluyan 
antibioterapia empírica y dirigida en todos los SUH según la 
epidemiología y resistencias propias.

–  Retraso en la administración de la primera dosis de antibiótico o la no 
administración de la misma en el SUH.

–  Resucitación con fluidoterapia insuficiente y retraso de administración 
de vasopresores.

Implementar protocolos de administración de la primera dosis de la 
terapia antibiótica adecuada y fluidoterapia de forma inmediata en el SUH 
(en la primera hora si sepsis grave/shock séptico).

–  Falta de recomendaciones locales /nacionales de administración de 
antibioterapia empírica/dirigida.

–  Resistencias ante los antibióticos empíricos adecuados (falta de protoco-
los y guías de antibioterapia empíricas y dirigidas).

Desarrollar recomendaciones o guías locales/nacionales de antibioterapia 
empírica por equipos multidisciplinares donde estén integrados los 
urgenciólogos (comisiones de infecciones).

Falta de comprobación del cumplimiento de las recomendaciones una 
vez elaboradas.

Monitorizar y registrar el cumplimiento de las recomendaciones de las 
guías para evaluar los resultados y su mejora.

Falta de registros de datos epidemiológicos y clínicos relacionados con la 
sepsis para su evaluación y utilidad como herramienta para la mejora de 
la atención del paciente con sepsis.

Promover la realización de estudios e investigación básica epidemiológica 
para conocer la realidad microbiológica, resistencias y puntos de mejora 
locales.

Falta de capacitación y de equipos multiprofesionales (medicina y en-
fermería) para el diagnóstico y tratamiento de la sepsis. A menudo gran 
rotación de profesionales en los SUH.

Diseñar un plan local/nacional de formación obligatorio para todo el 
personal de SUH involucrado en la atención de estos pacientes.

Falta de equipos multidisciplinares para la atención de los pacientes con 
sepsis y shock séptico y del proyecto código sepsis.

Implantación de unidades multidisciplinares de sepsis y código sepsis.

UCI: unidades de cuidados intensivos; ITU: infección del tracto urinario.
Tabla de elaboración propia.



Julián-Jiménez A, et al. Emergencias 2019;31:123-135

134

identificado algunas de las barreras y problemas rele-
vantes para llevar a cabo dicha asistencia.

Finalmente, se recogen algunas propuestas, estrate-
gias o recomendaciones a adoptar por los centros hos-
pitalarios, sistemas de salud o administraciones compe-
tentes válidas para cualquier entorno y realidad de 
nuestros países (Tabla 8). Estos deben modularse en 
función de las características locales y posibilidades exis-
tentes en cada entorno, pero en todos los casos con el 
mismo objetivo: intentar superar las barreras y proble-
mas existentes para mejorar en todo lo posible la aten-
ción de los pacientes con infección grave/sepsis.
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