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En noviembre del año 2021, la Surviving Sepsis Campaign (SSC) publicó una actualización de sus recomendaciones y
directrices de 2016. Estas fueron recibidas con una enorme expectativa en todo el mundo, especialmente entre los
médicos de urgencias y emergencias (MUE). Recientemente, en el marco del CIMU 2022 (33 Congreso Mundial de
Medicina de Urgencias celebrado en marzo de 2022 en Guadalajara – México) se ha revisado y analizado, desde la
perspectiva del MUE, la Guía SSC de 2021. Los expertos que realizaron esa tarea y también consensuaron algunos de
los puntos clave que más interesan y preocupan a los MUE en la actualidad han elaborado este documento. Su objeti-
vo principal es analizar de forma constructiva diez de los puntos clave y recomendaciones de la SSC 2021 para com-
plementarlas con argumentos y propuestas desde la experiencia, evidencia y perspectiva del urgenciólogo. Además,
de forma secundaria, pretende ser el punto de partida de la elaboración de las guías para detectar, prevenir la progre-
sión y atender a los pacientes con infección grave y sepsis en urgencias, que supone la meta final de lo que desde la
MUE ya se conoce como “la Declaración de Guadalajara”.
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The Guadalajara Declaration on sepsis: emergency physicians’ constructive
comments on the Surviving Sepsis Campaign’s 2021 updated guidelines

The Surviving Sepsis Campaign (SSC) published a 2021 update of its 2016 recommendations. The update was
awaited with great anticipation the world over, especially by emergency physicians. Under the framework of the
CIMU 2022 (33rd World Emergency Medicine Conference) in Guadalajara, Mexico in March, emergency physicians
reviewed and analyzed the 2021 SSC guidelines from our specialty’s point of view. In this article, the expert reviewers
present their consensus on certain key points of most interest in emergency settings at this time. The main aims of
the review are to present constructive comments on 10 key points and/or recommendations in the SSC 2021 update
and to offer emergency physicians’ experience- and evidence-based proposals. Secondarily, the review’s
recommendations are a starting point for guidelines to detect severe sepsis in emergency department patients and
prevent progression, which is ultimate goal of what has become known as the Guadalajara Declaration on sepsis.

Keywords: Sepsis. Septic shock. Emergency medical services. Diagnosis. Prognosis. Mortality. Prevention. Early-
warning scores. Biological markers. Lactic acid. Procalcitonin. Recommendations.
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Introducción

En noviembre del año 2021, la Surviving Sepsis
Campaign (SSC) o “Campaña Sobrevivir a la Sepsis” pu-
blicó una actualización de sus recomendaciones y direc-
trices de 20161,2. La influencia que estas recomendacio-
nes ejercen sobre los médicos, centros, instituciones y
organismos nacionales e internacionales es evidente;
como lo es el salto de calidad en la atención a los pa-
cientes con disfunción orgánica y compromiso vital ori-
ginados por sepsis cuando se utilizan sus recomenda-
ciones1,2. A día de hoy, es reconocido que la SSC ha
demostrado ser un eje vertebrador del proceso asisten-
cial en la sepsis, que ha conseguido trasmitir la impor-
tancia de esta entidad clínica, la necesidad de su detec-
ción precoz y correcto tratamiento, así como haber
mejorado su pronóstico1,2.

Dichas directrices se basan en la mayoría de ocasio-
nes en recomendaciones “sólidas” en opinión de sus
autores, pero fundamentadas en evidencias “débiles,
muy débiles y a modo de declaraciones de mejores
prácticas”1,2. Por ello, es una obligación de todos los
especialistas implicados, como ocurrió tras la publica-
ción del tercer consenso internacional de definiciones
de sepsis y shock séptico3, seguir estudiando e investi-
gando para incrementar la evidencia clínica que respal-
de sólidamente las recomendaciones existentes en la
actualidad4.

Los médicos de urgencias y emergencias (MUE)
eran uno de los grupos de especialistas que con más
interés esperaban las indicaciones de los grandes ex-
pertos mundiales, ya que la infección y la sepsis son
motivos frecuentes de consulta con los que tienen que
tratar a diario. Entre 15-40% de todos los pacientes
atendidos en los servicios de urgencias hospitalarios
(SUH), según los distintos países latinoamericanos, son
diagnosticados de procesos infecciosos4. De este gran
volumen de pacientes, entre el 5-25% según los
distintos registros, criterios o definiciones utilizados, se
etiquetan como sepsis-shock séptico. Además, se reco-
noce un infradiagnóstico de estos pacientes desde el
propio SUH4. Estos datos ponen de manifiesto el im-
pacto y la importancia cuantitativa y cualitativa de los
procesos infecciosos y de la sepsis en los SUH4,5.

Tras analizar detenidamente el documento y todas
sus directrices, junto a las referencias que las sustentan,
se desprende que el grupo de expertos que redactaron
las guías de la SSC 2021 elaboraron estas recomenda-
ciones a partir de la premisa implícita de que el diag-
nóstico de sepsis y shock séptico suele ser complicado
y, muchas veces, el reto más importante e inicial en los
SUH1,2. Los MUE conocen que para clasificar e identifi-
car a aquellos pacientes más graves, primero hay que
superar el reto que supone realizar el diagnóstico de
sepsis en el día a día de los SUH, entre múltiples pa-
cientes con infección y también con otros diagnósticos
que pueden simular una infección grave4-6. Lo que no
se sospecha, no se detecta, no se clasifica y, por lo tan-
to, no se trata precoz y adecuadamente. De esta forma,
el síndrome séptico tendría el camino despejado para

progresar a estadíos avanzados y, en ocasiones,
irreversibles4,5.

En este escenario global, los SUH y los servicios de
emergencias extrahospitalarios (SEM) representan un es-
labón clave en la atención del paciente con infección
grave, aquel con criterios de sepsis, sospecha de bacte-
riemia, en situaciones especiales como en los inmunode-
primidos, ancianos, comorbilidad relevante, etc., ya que
es en ellos donde se realiza la sospecha clínica, la toma
de muestras microbiológicas oportunas y se debe co-
menzar el tratamiento inmediato y adecuado a cada pa-
ciente. Todo esto determinará en gran medida la evolu-
ción clínica del enfermo2,7. Así, se entiende que los MUE
precisen unas guías más centradas en los estadios inicia-
les de la sepsis, las cuales representan cuantitativamente
a muchos más pacientes en los que, actuando precoz y
adecuadamente, se puede evitar que aparezca la disfun-
ción orgánica o revertirla, a la vez que conseguir que el
paciente no progrese a shock séptico y disfunción
multiorgánica4,7-11.

Recientemente, en el marco del CIMU 2022 (33
Congreso Mundial de Medicina de Urgencias celebrado
en marzo de 2022 en Guadalajara-México) se ha revisa-
do y analizado, desde la perspectiva del MUE, la Guía
SSC de 2021. Los expertos que realizaron esa tarea y
también consensuaron algunos de los puntos clave que
más interesan y preocupan a los MUE en la actualidad
han elaborado este documento. Su objetivo principal es
analizar de forma constructiva diez de los puntos clave y
recomendaciones de la SSC 2021 para complementarlas
con argumentos y propuestas desde la experiencia, evi-
dencia y perspectiva de urgencias. Además, de forma se-
cundaria, pretende ser el punto de partida de la elabora-
ción de las guías para detectar, prevenir la progresión y
atender a los pacientes con infección grave y sepsis en ur-
gencias, que supone la meta final de lo que desde la MUE
ya se conoce como la Declaración de Guadalajara11.

Consideraciones sobre algunos puntos
clave de la Surviving Sepsis Campaign 2021

1.- Mirada histórica: desde el primer consenso
de definiciones de sepsis (Sepsis-1) hasta las
guías de la Surviving Sepsis Campaign de
2021 y la Declaración de Guadalajara (2022)

Si se echa la mirada atrás, podemos ver un camino
que se ha ido labrando desde la publicación de las re-
comendaciones que derivaron en el primer documento
de consenso sobre las definiciones de sepsis (Sepsis-1)12,
en 1991. Posteriormente, en octubre de 2002 en la
reunión anual de la ESICM (European Society of
Intensive Care Medicine), la SSC publica la Declaración
de Barcelona13, en la que participan tres sociedades
científicas (la propia ESICM, el International Sepsis
Forum, y la SCCM –Society of Critical Care Medicine–).
En esta declaración se describe un plan cuyo principal
objetivo sería conseguir una reducción de la mortalidad
de la sepsis grave en un 25% para el año 200913.
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En 2003 se publican los acuerdos de la segunda
conferencia sobre las definiciones de sepsis (Sepsis-2)14.
Y, de forma consecutiva, la primera guía de la SSC en
marzo de 200415. Entre las 11 sociedades u organizacio-
nes que avalan las citadas recomendaciones, se incluye
el American College of Emergency Physicians (ACEP).
En esta misma línea, en 200816 y 201317, se publican la
segunda y tercera ediciones de las guías de la SSC, a
modo de actualización de las previas, donde observa-
mos el claro liderazgo en la mismas de la SCCM y la
ESICM, junto con la inclusión de más sociedades cientí-
ficas (en su mayoría de medicina intensiva), así como el
Latin American Sepsis Institute.

A principios del 2016, el Grupo de Trabajo de las
Definiciones de Sepsis publicó las definiciones actualiza-
das de sepsis y shock séptico (Sepsis-3)3, con un cambio
conceptual y de escenario evidente. En dicho documen-
to se introdujo el concepto de qSOFA (quick Sepsis-
related Organ Failure Assessment)3. Esta escala sintetizada
(Tabla 1), que no requiere pruebas de laboratorio y se
puede realizar rápidamente en el triaje, se creó para la
identificación de pacientes con riesgo de mortalidad
por sepsis fuera de la unidad de cuidados intensivos
(UCI).

Precisamente, la guía de la SSC de 2016 se estaba
desarrollando cuando se publicaron las nuevas defini-
ciones Sepsis-3 que cambiaron el escenario conceptual
que existía hasta entonces con las definiciones de
Sepsis-2. Sin embargo, en los estudios utilizados para
establecer la evidencia para las guías SSC 201618, las
poblaciones de pacientes se caracterizaron principal-
mente por las definiciones de Sepsis-1 y Sepsis-2. De
ahí que se consideren como una etapa de transición
hasta llegar la última versión de la SSC de 2021.

Tras toda esta singladura, en noviembre del año
2021 se publica la quinta edición de la SSC1,2. En esta
ocasión, 23 son las entidades que avalan sus directrices
siguiendo la trayectoria marcada desde la SSC 2004.
Aunque el ACEP las suscribe, de los 60 autores solo uno
muestra, en segundo lugar, una filiación relacionada
con los servicios de urgencias y emergencias1,2. Este he-
cho llama la atención ya que, entre otras, FLAME
(Federación Lat inoamericana de Medic ina de
Emergencias) y EUSEM (European Society of Emergency
Medicine), que aglutinan a la mayoría de MUE latinoa-
mericanos y europeos, no figuran en dicha relación y
no están representadas1,2.

Entre las principales 93 recomendaciones explícitas
que contiene la SSC 2021, se incluyen algunas sobre la
identificación y manejo inicial del paciente con sospecha
de sepsis. En concreto, las primeras 9 recomendaciones
se refieren al área de urgencias, que hemos adoptado en

los SUH como un guiño de atención para el MUE.
Remarcablemente, en los últimos años ha surgido cierta
evidencia científica que parte de estudios nacidos desde
los SUH que creemos podría complementar a las reco-
mendaciones de las guías SSC 20211,2,4,11.

Hoy en día, existe una corriente de guías y reco-
mendaciones que tienen un carácter multidisciplinar.
Sin embargo, creemos necesario incluir la perspectiva
del “orden del caos” propia de un especialista en ur-
gencias: es preciso identificar a los pacientes con infec-
ción entre muchos otros y, además, estratificar e identi-
ficar a aquellos con peor pronóstico desde el triaje, para
poder implementar los paquetes de medidas adecuados
que precise cada paciente19.

Por ello, desde FLAME, SEMES (Sociedad Española
de Medicina de Urgencias y Emergencias) y el GT-
LATINFURG (Grupo de Trabajo Latinoamericano para la
mejora de la atención del paciente con infección en
Urgencias) creemos que es necesario para el ámbito de
la MUE, como ya se ha hecho con gran éxito en otras
ocasiones20, desarrollar, con la colaboración del resto de
especialistas implicados para garantizar la continuidad
asistencial, unas directrices orientadas a detectar, preve-
nir la progresión y atender a los pacientes con infección
grave y sepsis en los SUH11. En definitiva, seguir la hoja
de ruta de la Declaración de Guadalajara.

2. Epidemiología y relevancia de la infección
grave en los servicios de urgencias

La incidencia de los procesos infecciosos en los SUH
ya se había incrementado significativamente antes de la
pandemia por COVID-19 hasta suponer alrededor de
un 15-20% de las atenciones diarias en 2019 en España
e incluso hasta el 35% en distintos países de
Latinoamerica4,21. Pero, además, en los años 2020-2021,
por el impacto del SARS-CoV-2, estas cifras han podido
elevarse durante determinados meses hasta el
50-80%22.

Por su parte, la gravedad de su presentación clínica
(aquellos que cumplen criterios de sepsis, pacientes con
comorbilidad relevante, neutropénicos e inmunodepri-
midos, ancianos, ante la sospecha de bacteriemia, entre
otros) y la mortalidad registrada a corto plazo (30 días)
también han sufrido un incremento en la última déca-
da2,4,18,23,24. Incluso, durante el último año, donde los
SUH se han visto impactados por la pandemia de
COVID-19, tanto estos pacientes como los atendidos
por infección bacteriana han aumentado su tasa de in-
gresos la necesidad de cuidados intensivos y la mortali-
dad a corto plazo4,21,22.

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 comu-
niquen datos muy diferentes desde el 6-10% hasta in-
cluso el 25-30% de sepsis entre todos los pacientes
atendidos por procesos infecciosos en España y
Latinoamérica, respectivamente. Además, es bien cono-
cido que existe un infradiagnóstico médico general de
la sepsis y, en particular, en los SUH, que se ha estima-

Tabla 1. Criterios del qSOFA
Frecuencia respiratoria $ 22 respiraciones por minuto
Alteración de la consciencia con puntuación de la escala del coma de
Glasglow # 14 puntos

Presión arterial sistólica # 100 mmHg
qSOFA: quick Sepsis-related Organ Failure Assessment.
Tabla adaptada de referencia 3.
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do que afecta al menos al 50% de los casos de sepsis y
alrededor del 25% en los episodios de shock sépti-
co4,20,21,25. Más de la mitad de los casos de sepsis proce-
den de la comunidad y son atendidos en el propio
SUH. Por otro lado, hasta el 60% de todos los pacien-
tes diagnosticados de shock séptico que ingresan en la
UCI proceden del SUH1,4,8. En general, los focos o pro-
cesos infecciosos más frecuentes atendidos en los SUH
son parecidos en los países de Latinoamérica: infeccio-
nes respiratorias, infecciones del tracto urinario (ITU),
infecciones abdominales (IA) e infecciones de piel y
partes blandas (IPPB). En cuanto al foco que con más
frecuencia origina sepsis, la neumonía, se sitúa en el
primer lugar por delante de la IA y la ITU4,21.

En la valoración inicial de todos estos enfermos, en
el propio SUH, se toman muestras para los distintos es-
tudios microbiológicos hasta en un 45% de los casos.
Entre ellos predomina la obtención de hemocultivos
(HC), que se lleva a cabo en el 14,6% de todos los pa-
cientes atendidos con sospecha de infección en los SUH
y, tras estos, el cultivo de orina (14,3%)4,20,21,24,26.

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 cri-
terios de shock séptico en los SUH, se eleva al 25-
50%4,20,21,27. Esta se relaciona con la gravedad de la si-
tuación clínica (existencia de sepsis-shock séptico), el
tipo de foco primario (urinario, respiratorio, abdominal,
sistema nervioso, desconocido), la coexistencia de bac-
teriemia y las características de los pacientes (edad, co-
morbilidad, situaciones particulares, etc.)4,21,24.

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 su evolución
y pronóstico, ya que es donde se realiza la sospecha
clínica, la toma de muestras microbiológicas oportunas
y el inicio del tratamiento inmediato y adecuado, lo
que determinará en gran medida la evolución clínica
del enfermo4,20,26.

3.- Programa de detección precoz de la sepsis
(triaje)

La SSC 2021 recomienda utilizar un programa de
mejora de la detección y tratamiento precoces de la
sepsis. Dichos programas pueden consistir en métodos
manuales o el uso automatizado de la historia clínica
electrónica. Se trata de una recomendación fuerte con
evidencia de calidad moderada para la detección1,2.

En la actualidad, los sistemas de triaje son indispen-
sables para la clasificación y priorización de los pacien-
tes en los SUH y SEM, tanto en los hospitales generales
que atienden a todo tipo de enfermos, así como aque-
llos donde se atienden poblaciones seleccionadas (hos-
pitales materno-infantiles, centros oncológicos, neuroló-
gicos o de traumatología, etc.). En todos ellos se deben
implementar herramientas que puedan realizar un ade-
cuado cribado y activación de alertas que permitan
brindar oportunidades diagnóstico-terapéuticas a los
pacientes, especialmente en enfermedades tiempo-de-

pendientes como la sepsis, cuyo pronóstico y evolución
dependen de la correcta clasificación y atención en los
SUH4,28. Estas herramientas deben partir de la identifica-
ción del síndrome infeccioso y distintos datos de alarma
cardinales que orienten al MUE a detectar a aquellos
pacientes que requieran una atención más urgente19.

Cuando el paciente llega al SUH, solo se dispone de
la anamnesis y la exploración física con los signos vita-
les, por lo que la identificación clínica de un posible
proceso infeccioso debe ser prioritaria. Para ello, la
combinación de escalas ya validadas en los SUH junto
con el juicio clínico del MUE es la estrategia que mejo-
res resultados ha demostrado para conseguir un diag-
nóstico adecuado y poder iniciar los paquetes de medi-
das de tratamiento oportuno4,24,26,28.

La utilización de programas de detección (manuales
o automatizados) se ha asociado con una mejor adhe-
rencia a los paquetes de medidas de sepsis junto con
una reducción de la mortalidad, con OR de 0,66 (IC
95%: 0,61 a 0,72) en pacientes con sepsis y shock
séptico29.

Por su parte, los sistemas electrónicos automatiza-
dos (SEA) consiguen una sensibilidad del 81% (IC 95%:
80-81%) y especificidad del 72% (IC 95%: 72-72%), y
logran predecir sepsis 3-4 horas antes de su aparición,
por encima de los criterios de SRIS (Síndrome de
Respuesta Inflamatoria Sistémica), MEWS (Modified Early
Warning Score) y SOFA (Sepsis-related Organ Failure
Assessment)30.

Sin embargo, en este último metanálisis referido en
la SSC 2021, se incluyen solo estudios realizados en las
UCI, donde ya se cuenta con análisis de laboratorio,
monitorización de signos vitales en el tiempo y valora-
ción de comorbilidades. Pero no han sido evaluados
con pacientes de los SUH30. Además, se debe tener en
cuenta que los SEA son dependientes de la información
que incorporan los usuarios (personal sanitario) por lo
que podrían producirse errores que se recalibran según
la calidad y volumen de la información incorporada a
estos algoritmos automáticos que pueden (o no) apren-
der de sí mismos y la retroalimentación que el usuario
les proporcione31. De manera que si el diagnóstico o
codificación por el SEA no es correcto, se activarán fal-
sas alarmas (sobrediagnóstico). También puede fallar si
el personal que recibe la información no la notifica con
suficiente rapidez para iniciar el tratamiento, o por la
llamada “fatiga de alarmas”, que se explica cuando au-
menta significativamente el número de alertas o falsas
alarmas que condicionan una menor atención a las alar-
mas reales32.

Por todo lo comentado, desde la perspectiva del
MUE en el SUH, todavía es difícil disponer de bases de
datos para al abordaje de enfermedades agudas, que
en la mayoría de las ocasiones requieren una interven-
ción inmediata. El diagnóstico, selección y clasificación
de los pacientes depende siempre en gran medida de
la correcta interpretación clínica y el uso de escalas
combinadas con diferentes biomarcadores (BM) que
han demostrado el impacto positivo en el pronóstico
de los mismos4,24,26.
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En resumen, en el caso de los SUH, el primer pa-
quete (bundle) debe iniciarse en el triaje con la estrate-
gia de cribaje que permita identificar al paciente con
sepsis y estratificar su gravedad para favorecer el trata-
miento y la transferencia de estos enfermos a la UCI, así
como establecer un sistema de control durante la espe-
ra en el SUH (conocido como retriaje) que permita re-
valuar al paciente si aparecen signos o datos de
alarma4,27-29.

4.- Complejidad de la identificación del paciente
con infección en urgencias

El diagnóstico de pacientes con sepsis en urgencias
tiene múltiples barreras. Hoy en día es considerada por
todos, incluida la SSC 2021, un reto difícil1-4. Aunque
en la mayoría de nuestros países el diagnóstico se esta-
blece por la sospecha clínica fundamentalmente, se dis-
ponen cada vez más de diversas herramientas que pue-
den ayudar al MUE1,2,4,23. Además, existen situaciones y
factores de riesgo de infección grave, como la edad
avanzada, estados posquirúrgicos recientes, heridas o
lesiones cutáneas, estados de inmunosupresión, pacien-
tes con cáncer, diabetes mellitus, infección por VIH,
etc., donde la sintomatología y los signos clínicos son
menos expresivos y más variables, lo que hace más difí-
cil establecer el diagnóstico de sospecha de sepsis4,33.

De la misma forma, la presencia de fiebre (como res-
puesta fisiopatológica que refleja la activación del siste-
ma inmunológico por el patógeno) puede o no estar
presente, sobre todo en edades extremas de la vida y
en inmunodeprimidos34.

Es muy importante identificar al paciente con sepsis
para abordarlo de forma inmediata e impedir que pro-
grese a un estadio de mayor gravedad. Utilizar los crite-
rios de SRIS, qSOFA, ambas u otras escalas de alerta rá-
pida con la inclusión de otros parámetros clínicos y BM
desde el triaje son, hoy en día, la base de la sospecha y
la estrategia preferida en los SUH. En la Tabla 2 se
muestran distintos factores predictores de infección gra-
ve, bacteriemia, sepsis y mortalidad en los pacientes
atendidos en urgencias por infección estudiados en los
últimos 2 años por INFURG-SEMES y GT-LATINFURG.

En opinión de los autores, la existencia de forma-
ción específica y capacitación de los urgenciólogos (ma-
yor y mejor en los SUH de países donde existe esta es-
pecialidad), la adaptación de un sistema de triaje28, la
existencia de SEA de sepsis29-32, y la mayor dotación de
recursos humanos, diagnósticos (por ejemplo la dispo-
nibilidad de BM), materiales y organizativos (que pue-
dan superar la presión asistencial y saturación de los
SUH) facilitarían la detección precoz de los pacientes
con sepsis y limitarían el infradiagnóstico4.

Tabla 2. Factores y variables predictores de infección grave, bacteriemia, sepsis y mortalidad en los pacientes atendidos en urgencias
por infección estudiados por INFURG-SEMES y GT-LATINFURG

Criterios o variables qSOFA SRIS NEWS-2 MEWS 5MPB-Toledo MPB
INFURG-SEMES Otros*

Alteración de la consciencia (ECG # 14 puntos o con el sistema AVPU) X X X X
Presión arterial sistólica # (90 o 100 mmHg) X X X X
Frecuencia respiratoria $ (20 o 22) respiraciones por minuto X X X X X X X
Frecuencia cardiaca $ (90) latidos por minuto X X X X
Temperatura ($ 38,3ºC o < 36ºC) X X X X X
Recuento leucocitos ($ 12.000/mm3 o 4.000/mm3) o formas

jóvenes-cayados (> 5 o 10%) X X X X

Recuento plaquetas (< 100.000/mm3 o 150.000/mm3) X
Índice de Charlson $ 3 puntos X X X
Índice de Barthel # 60 puntos X
Tiritona/escalofríos X
Saturación de oxígeno X
Procalcitonina $ 0,51 ng/ml X X X
Lactato $ (2 o 3 o 4) mmol/l X
suPAR $ (3 o 6) ng/ml X
MR-pro-ADM $ (1,5 o 2) nmol/l X
INFURG-SEMES: Grupo de trabajo de Infecciones de la Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias. GT-LATINFURG: Grupo de Trabajo
Latinoamericano para la mejora de la atención del paciente con infección en Urgencias. ECG: escala del coma de Glasgow; AVPU: Alerta, Respuesta a
la voz, Respuesta a dolor y No respuesta. qSOFA: quick Sepsis-related Organ Failure Assessment (Referencia 3).SRIS: síndrome de respuesta inflamatoria
sistémica (Referencia 12). NEWS-2: National Early Warning Score-2 (Royal College of physicians. National Early Warning Score (NEWS)2: Standardising the
assessment of acute-illness severity in the NHS. Updated report of a working party. London: RCP; 2017.). La puntuación varía según el registro de cada
parámetro fisiológico. A partir de 5 puntos se debería sospechar sepsis y se debe dar una respuesta y atención urgente y a partir de 7 puntos una respuesta
inmediata con monitorización continua. MEWS: Modified Early Warning Score (Subbe CP, Kruger M, Rutherford P, Gemmel L. Validation of a modified Early
Warning Score in medical admissions. QJM. 2001;94:521-6). La puntuación varía según el registro de cada parámetro fisiológico. Puntuaciones $ 4 se
relacionan con mayor riesgo de muerte, ingreso en cuidados intensivos y precisan de atención urgente.
5MPB-Toledo: Modelo de predicción de bacteriemia de Toledo (Referencias 56 y 57). MPB-INFURG-SEMES: Modelo de predicción de bacteriemia
INFURG-SEMES (Referencia 58). suPAR: receptor soluble activador del plasminógeno tipo uroquinasa (Referencias 44,45,60,61). MR-pro-ADM: región
medial de la proadrenomedulina (Referencias 4,42,43,49). Comorbilidad: índice de Charlson (Charlson M, Pompei P, Ales KL, McKenzie CR. A new me-
thod of classifying prognostic comorbidity in longitudinal studies: Development and validation. J Chron Dis. 1987;40:373-83). Situación funcional:Índice
de Barthel (Mahoney FI, Barthel DW.Functional evaluation:The Barthel Index.Md State Med J.1965;14:61-5. *Otros: Otros estudios de INFURG-SEMES
(Referencias 4,22,24,26,45,46,47,49,50).
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5.- Utilidad de las definiciones para la detección
precoz del paciente con sepsis y establecer su
pronóstico en los servicios de urgencias

La SSC 2021 recomienda no utilizar la escala qSOFA
como herramienta única de detección de sepsis en
comparación con otras escalas o criterios como son
SRIS, NEWS (National Early Warning Score) o MEWS. Se
trata de una recomendación fuerte con evidencia de
calidad moderada1,2.

En febrero de 2016 se publicaron las definiciones de
Sepsis-33. Este consenso definió la sepsis como “una dis-
función orgánica causada por una respuesta anómala del
huésped a la infección que supone una amenaza para la
supervivencia”, con una mortalidad asociada del 10%. Por
su parte, el término shock séptico pasó a definir aquellas
situaciones de sepsis en donde las anomalías circulatorias,
celulares y metabólicas eran tan pronunciadas como para
aumentar considerablemente la mortalidad, hasta el 40%3.
Y se identificó clínicamente por la necesidad de vasopre-
sores para mantener una presión arterial media (PAM)
$ 65 mmHg y por presentar un lactato sérico $ 2 mmol/l
a pesar de una adecuada reposición volémica3. Otro con-
cepto que se introduce es el qSOFA con el objetivo de ser
una herramienta rápida para ser utilizada en el triaje, ya
que no precisa pruebas de laboratorio (Tabla 1). En la
práctica, cuando dos de sus criterios están presentes si-
multáneamente, se considera que el paciente tiene qSOFA
positivo (y sepsis ante su sospecha). Pero, no se realizó
ningún análisis para respaldar su uso como herramienta
de detección o diagnóstico confirmado de sepsis37. Así, se
suscitó una gran controversia sobre la efectividad de la es-
cala qSOFA para identificar pacientes con sepsis o infec-
ción grave en el SUH. Esto determinó que múltiples meta-
nálisis hayan comparado la precisión del qSOFA y de los
criterios del SRIS en la evaluación inicial del paciente con
sospecha de infección6,36-40, observándose resultados dis-
crepantes que podrían estar relacionados con la heteroge-
neidad de las poblaciones estudiadas. En general, los re-
sultados muestran una sensibilidad inferior del qSOFA
(25-43%) respecto al SIRS (75-88%) en relación con el
diagnóstico de sepsis provocada por infección, que podría
condicionar una menor capacidad para la detección en los
SUH de pacientes potencialmente graves36-40. Por otro
lado, en relación exclusivamente a la capacidad de pro-
nosticar mortalidad a corto plazo, qSOFA tiene baja sensi-
bilidad (60%) y una moderada especificidad (77%). Por
su parte, el SRIS tiene una sensibilidad (88%), superior al
qSOFA, pero con una especificidad solo del 25%, lo que
respaldaría su uso como cribaje para la detección de pa-
cientes con posible sepsis y como indicación de inicio de
tratamiento36-40. En realidad, ni SRIS ni qSOFA son las he-
rramientas ideales para el SUH y ambas tienen sus
limitaciones1-4.

También se han encontrado hallazgos similares al
comparar NEWS-2 o MEWS en relación a la capacidad
predictiva de mortalidad19,41. Por ello, la SCC 2021 seña-
la que aunque la presencia de un qSOFA positivo debería
alertar al médico sobre la posibilidad de sepsis, dada la
baja sensibilidad de qSOFA, el panel emitió una fuerte

recomendación en contra de su uso como herramienta
de detección única1,2. Pero, no lo hace por su baja capa-
cidad de predecir bacteriemia o confirmar infección en el
paciente con qSOFA $ 21,2. Lo hace porque solo el 25%
de los pacientes con qSOFA $ 2 detectados en el SUH
presentaban un proceso infeccioso1,4,35.

En este escenario, muchos MUE han intentado bus-
car durante años una definición que consiga una sensi-
bilidad y especificidad óptimas tanto para su detección
precoz (diagnóstico), así como para estratificar el riesgo
y mortalidad (pronóstico), que permitan al clínico esta-
blecer una rápida actuación en los SUH1,4,6,26,36-40,44. Las
primeras definiciones (Sepsis-1 y Sepsis-2) condiciona-
ban el diagnóstico a la presencia de una respuesta fisio-
lógica ante distintas agresiones (SRIS) y la sospecha o
presencia demostrada de una infección12. Estas defini-
ciones se confirmaron como bastante sensibles pero
poco específicas12,14.  Este hecho justificó la necesidad
de la aparición del consenso Sepsis-33, en el que se esti-
pulaba el daño orgánico como eje central de la nueva
definición de sepsis y, por tanto, la probabilidad de que
el paciente fuera a fallecer3. En este sentido, hoy en día
el uso de unas u otras escalas como definición de sep-
sis, o sus combinaciones, es muy variable en los SUH y
no hay un consenso claro23. En esta búsqueda se están
estudiando distintas propuestas con criterios y variables
fácilmente obtenibles en los SUH. Desde hace años se
postulan combinaciones con las variables de las escalas
que habitualmente se utilizan (SIRS, qSOFA, NEWS-2,
MEWS)19,40 junto con BM con resultados ya contrasta-
dos (lactato y procalcitonina-PCT)44-46 y otros muy espe-
ranzadores, aunque no disponibles habitualmente en
los SUH (a la cabeza pro-adrenomedulina, suPAR, pre-
sepsina, IL-6, IL-8)45-49. En la Tabla 2 se muestran las va-
riables incluidas en distintos estudios de INFURG-SEMES
y el GT-LATINFURG con mayor probabilidad de integrar
los futuros criterios definitorios de sepsis que cumplan
con los objetivos de diagnóstico y pronóstico. Con
todo, hoy en día se recomienda la utilización conjunta
y sinérgica de escalas y los BM para la valoración inicial
de los pacientes en los SUH con sospecha de infección.
Y entre estos, los conocidos como BM de diagnóstico
de infección bacteriana, bacteriemia y sepsis (a la cabe-
za la PCT) y aquellos que consiguen el mejor rendi-
miento pronóstico, sobre todo el lactato4,24,26,42-50. De tal
manera que actualmente se puede recomendar, por los
resultados obtenidos y validados con pacientes de los
SUH, la siguiente estrategia24,26:

1) Para el diagnóstico de infección grave-sepsis, el
modelo combinado SRIS $ 2 más PCT $ 0,51 ng/ml26.

2) Para evaluar el riesgo de mortalidad, la gravedad
clínica y necesidad de unos cuidados más intensivos, el
modelo qSOFA $ 2 más lactato $ 2 mmol/l26,50.

6.- Medición del lactato en los servicios
de urgencias

La SSC 2021 sugiere medir el lactato en sangre para
los adultos con sospecha de sepsis. Se trata de una re-
comendación débil con evidencia de baja calidad1,2.



Julián-Jiménez A, et al. Emergencias 2023;35:53-64

59

El lactato es considerado el mejor marcador de hi-
poperfusión e hipoxia tisular, su obtención es rápida y
barata y está incluido en todas las recomendaciones de
valoración de los pacientes con sepsis en los SUH4,42.
Además es uno de los tres criterios de shock séptico se-
gún la definición en Sepsis-33. En países como España o
EE.UU., la disponibilidad de la medición del lactato en
los SUH es prácticamente del 100%4,23. Sin embargo,
distintos trabajos han comunicado su poca disponibili-
dad en hospitales de otros países, donde el acceso a
este recurso llega a ser solo del 5 al 35% de los cen-
tros51. Por todos estos motivos, se recomienda su valo-
ración de forma precoz con obtención de resultados rá-
pidos tras su extracción (en sistemas analíticos a la
cabecera del paciente –point of care– o en el laboratorio
de urgencias de forma inmediata) en los pacientes con
sospecha o diagnóstico de sepsis tras su llegada al SUH,
incluso sin hipotensión1-4,26,42,44. La no disponibilidad del
lactato en distintos centros no debe hacer dudar de su
indicación, sino que debe ser el motor para reclamar su
disponibilidad en todos los SUH4,23.

Además, las mismas guías de SSC 2021 refieren un
nivel bajo en la calidad de la evidencia sobre el uso de
lactato para conducir la reanimación desde el SUH1,2.
Sin embargo, los SUH están habituados a utilizar el
aclaramiento del lactato y su medición seriada tanto
para guiar la reanimación como para valorar la evolu-
ción clínica y el pronóstico del paciente4,26,42,44,52,53.
Recientemente, distintos artículos han confirmado la
utilidad de la valoración del lactato (más aún en combi-
nación con otros BM y escalas) en los SUH en los pa-
cientes con infección grave y sepsis4,26,50,52-54.

En resumen, consideramos esencial la medición del
lactato tanto en la primera valoración del paciente en el
SUH como en la toma de decisiones, así como para es-
timar su pronóstico y utilizarlo como guía de reanima-
ción y evolución de la situación del paciente en
urgencias.

7.- Procalcitonina como herramienta de ayuda
para indicar antibioterapia en urgencias

La SSC 2021 recomienda para pacientes adultos con
sospecha de sepsis o shock séptico no usar la PCT más
la evaluación clínica para decidir cuándo comenzar con
antimicrobianos, en comparación con la evaluación clí-
nica sola. Se trata de una recomendación débil con evi-
dencia de muy baja calidad1,2. En este sentido, ante las
controversias que existen1,2,4,42,55, los autores hacen dis-
tintas consideraciones en relación al uso, interpretación
y utilidad de la PCT en los SUH:
– Las manifestaciones clínicas de los procesos infecciosos

son a menudo inespecíficas, lo que dificulta su recono-
cimiento precoz. Además, los criterios de sepsis (como
se ha comentado en el punto 5) son poco específicos y
comunes con otras infecciones víricas, situaciones infla-
matorias no infecciosas y otras enfermedades agudas.
Los BM han demostrado ser herramientas de 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)4,24,26,42.

– Es fundamental conocer la cinética de PCT tras la agre-
sión bacteriana y cómo puede ayudar, igualar o supe-
rar a la evaluación clínica en distintas situaciones en los
SUH en su capacidad para predecir una confirmación
de infección bacteriana, bacteriemia y sepsis4,24,26,42,56-58.

– Fisiopatológicamente, la elevación de los valores de
PCT son el reflejo del grado de respuesta inmune y
activación de la cascada inflamatoria, que se traduce
en una respuesta inflamatoria sistémica, tras el reco-
nocimiento del patógeno4,24,26,42.

– La solicitud de la PCT en el SUH no debe sustituir de
ninguna manera a la evaluación de la historia clínica,
exploración, juicio médico y solicitud de las pruebas
microbiológicas que se consideren oportunas en cada
caso42,43. Siempre se debe considerar como una herra-
mienta de ayuda para la evaluación clínica y diagnós-
tica como refiere la propia SSC 20211,2,42. Hay que in-
dividualizar cada paciente y conocer las situaciones de
falsos negativos y limitaciones que puede tener la
PCT. Por ello, hay que recordar que un valor negativo
de la PCT no excluye ni una infección bacteriana ni
una sepsis y, en esas situaciones, habría que adminis-
trar antimicrobianos según las recomendaciones que
se exponen en el próximo epígrafe1,2,42.

– En el caso de sospecha de bacteriemia por los resulta-
dos del modelo combinado SRIS $ 2 más PCT $ 0,51
ng/ml26 o al aplicar un modelo predictivo de bacterie-
mia para los SUH (Modelo 5MPB-Toledo o MPB-
INFURG-SEMES)24,56-58, se deberían extraer hemoculti-
vos y administrar los antimicrobianos.

Por todo ello, en opinión del GT-LATINFURG, 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 para guiar el inicio de la
antibioterapia. Sin embargo, se debe considerar siem-
pre la posibilidad de falsos negativos de PCT y valorar
(sobre todo en inmunodeprimidos, ancianos, pacientes
con comorbilidad, etc.) la administración de antibiote-
rapia con resultados bajos de PCT1,2,42. La utilidad de los
BM como herramienta de ayuda en el diagnóstico, pro-
nóstico y adecuación del tratamiento antibiótico y de
soporte es indudable, por lo que se recomienda hoy en
día, junto con la analítica inicial (perfil de sepsis)4, la
disponibilidad universal y valoración del lactato y PCT
en todos los enfermos con sospecha de infección gra-
ve-sepsis en los SUH4,24,26,42.

8.- Administración de las primeras dosis
de antibiótico en el servicio de urgencias

La SSC 2021 recomienda:
– En adultos con sospecha, no confirmada, de sepsis

“reevaluar continuamente y descartar otros diagnósti-
cos alternativos”, de forma que si se confirma otra
enfermedad se recomienda descontinuar la terapia
antimicrobiana empírica. Se trata de una recomenda-
ción “de mejores prácticas”1,2.
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– En adultos con posible, probable o confirmado shock
séptico, administrar la terapia antimicrobiana en me-
nos de una hora. Se trata de una recomendación
fuerte con evidencia de baja calidad1,2.

– En adultos con alta probabilidad de sepsis, sin shock,
administrar la terapia antimicrobiana en menos de
una hora. Se trata de una recomendación fuerte con
evidencia de muy baja calidad1,2.

– En aquellos donde la sepsis es posible, pero no está
confirmada, seguir investigando para intentar confir-
mar el diagnóstico y en las 3 horas posteriores deci-
dir, si preocupa la posibilidad de infección, adminis-
trar antibióticos o seguir vigilando al paciente. Se
trata de recomendaciones débiles con evidencia de
muy baja calidad1,2.

Tras la primera atención del paciente y superado el
reto del diagnóstico de infección-sepsis, junto con la in-
dicación de las medidas iniciales para estabilizar al pa-
ciente (fluidoterapia), se convierte en una prioridad ab-
soluta administrar las primeras dosis de antimicrobianos
adecuados de forma precoz en el SUH, lo que determi-
nará la evolución del paciente en procesos graves1-4,55,59.
En este sentido, los antimicrobianos y el control del
foco, por ejemplo quirúrgico, precoces son determinan-
tes para el pronóstico del paciente55,59. Por ello, los cen-
tros deben generar circuitos organizativos para que los
antibióticos estén disponibles de manera inmediata a
solicitud del urgenciólogo cuando esté indicado, las 24
horas del día en todos los centros, ya que múltiples es-
tudios han de mostrado que la administración de la
primera dosis del antibiótico apropiado en una ventana
de tiempo entre la primera y la tercera hora desde que
se establece el síndrome séptico, aún sin tener confir-
mación microbiológica de la infección, es pertinente y
puede evitar la progresión a shock séptico o situaciones
de disfunción orgánica provocadas por los efectos de la
respuesta inflamatoria55,59-61.

Además del tiempo puerta-antimicrobiano (administra-
ción precoz) y que estos estén indicados, por tratarse real-
mente de una infección bacteriana, la pauta elegida (sea de
forma empírica o dirigida) debe ser la apropiada o adecua-
da según el foco y el patógeno posible55,62,63.
Desgraciadamente, en este sentido se ha documentado
que hasta en el 40-50% de las ocasiones la prescripción en
los SUH es errónea o inadecuada según las guías de refe-

rencia (uso de antibióticos sin indicación, elección del anti-
microbiano empírico inapropiado, posología errónea, mo-
mento de administración retrasado)4,55,62,63. Pero, en el resto
de ocasiones, además de ser la garantía de mejor evolución
para el paciente, se comprueba que no se cambia la pauta
en la planta de hospitalización o en la UCI55,64. Por ello, es
necesario incrementar la adherencia a las guías empíricas
locales, dentro de programas de optimización del uso de
antimicrobianos (PROA) en el área de urgencias y que el
urgenciólogo participe activamente en los grupos multidis-
ciplinares (las comisiones de infecciones, PROA, equipos de
sepsis, etc.), que existan en cada centro4,55,63.

Por todo lo dicho, para mejorar la elección y desa-
rrollo de la pauta antimicrobiana, el GT-LATINFURG se
adhiere a la estrategia de las “4 D” para la selección del
antimicrobiano correcto para cada caso64: droga, dosis,
duración y descontinuación (Tabla 3). Se es consciente
que, por un lado, siempre hay que individualizar según
las características de cada enfermo y su situación (eva-
luación de posibles alergias, insuficiencia renal, valorar
la posibilidad de patógenos multirresistentes) y reeva-
luar periódicamente la situación y, por otro, aunque las
premisas iniciales más importantes en los SUH son la
adecuación de la indicación y el momento de su admi-
nistración en la primera hora o en la ventana de 3 ho-
ras según las recomendaciones señaladas al inicio de
este apartado1,2,55, las 4 D son importantes tanto por la
continuidad asistencial como en aquellas situaciones
dónde se tienen que aplicar. Entre estas últimas, a pa-
cientes que permanecen en observación 24 horas, de
1-3 días en unidades de corta estancia dependientes de
los SUH, o por cuestiones organizativas o de saturación
de los centros que hacen que algunos pacientes sean
dados de alta desde el SUH sin haber ingresado55,62,64.

9.- Consideraciones sobre la reanimación
inmediata en los servicios de urgencias

La SSC 2021 recomienda a su vez:
– Que el tratamiento y la reanimación comiencen de

inmediato. Se trata de una recomendación “de mejo-
res prácticas”1,2.

– Para pacientes con hipoperfusión sugiere que se ad-
ministren al menos 30 ml/kg de líquidos cristaloides
intravenosos dentro de las primeras 3 horas de reani-

Tabla 3. Cuatro D para la selección del antimicrobiano adecuado
Cuatro D Acción Consideración

Fármaco

Terapia inapropiada Fármacos que pueden agravar las disfunciones orgánicas pre-existentes.

Terapia apropiada Elección empírica adecuada, considerando la epidemiología local y posibles factores de riesgo para
patógenos resistentes.

Combinación terapéutica Posibles efectos sinérgicos, mayor espectro, menor inducción de resistencias o toxicidad.

Momento adecuado Preferentemente en la primera hora (shock séptico y sepsis) con una ventana hasta las 3 horas (sospecha
de sepsis).

Dosis
Farmacocinética Volumen de distrubución, depuración, unión a proteínas y penetración al tejido infectado (foco).
Farmacodinamia Fármaco tiempo-dependiente, concentración-dependiente, pico máximo.
Toxicidad Ajuste a la función renal, hepática, terapia de reemplazo renal u otros.

Duración
Duración apropiada Elección de pautas cortas si validadas.
Tiempo de respuesta Evaluación de la resolución del síndrome infeccioso y erradicación microbiológica.

Discontinuación Monitorización Toma de cultivos y biomarcadores de respuesta terapéutica.
 Adaptado de referencia 64.
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mación. Se trata de una recomendación débil con
evidencia de baja calidad1,2.

– Para adultos con sepsis o shock séptico sugiere usar
medidas dinámicas para guiar la reanimación con lí-
quidos, además del examen físico y los parámetros
estáticos. Se trata de una recomendación débil con
evidencia de muy baja calidad1,2. Los parámetros di-
námicos incluyen la respuesta a una elevación pasiva
de la pierna o un bolo de líquido, utilizando el volu-
men sistólico (VS), la variación del volumen sistólico
(VVS), la variación de la presión del pulso (VPP) o la
ecocardiografía, cuando esta esté disponible.

– Para adultos con sepsis o shock séptico, sugiere orientar
la reanimación para disminuir en lactato sérico en pa-
cientes con concentraciones elevadas iniciales, una vez
interpretado el contexto clínico. Se trata de una reco-
mendación débil con evidencia de baja calidad1,2.

– Para adultos con shock séptico, sugiere usar el tiempo
de llenado capilar como complemento a otras medi-
das de valoración de la perfusión para orientar la rea-
nimación. Se trata de una recomendación débil con
evidencia de baja calidad1,2.

Para una reanimación hídrica adecuada se debe
considerar distintos aspectos de forma global:
– La cantidad de líquidos a administrar, la respuesta al

volumen infundido para prevenir la sobrecarga hídrica
y posibles efectos secundarios como la fuga capilar y
la hipoperfusión consecuente, edema pulmonar y la
hipoxia secundaria, etc.64,65.

– Se debe seleccionar el tipo de soluciones adecuado
dependiendo de las distintas etapas de la reanimación
en la que se encuentre el paciente65,66.

– Algunos trabajos ya han señalado que la meta de 30
ml/kg en las primeras 3 horas propuesta por SSC
20211,2 podría ser inadecuada y se asociaría con incre-
mento de la mortalidad51. Por ello, una de las metas
hemodinámicas es tratar de optimizar el gasto cardiaco
con la cantidad mínima necesaria de líquidos intrave-
nosos que se aporten en total (entiéndase la suma de
cargas, soluciones de “mantenimiento”, infusiones de
fármacos, nutrición, etc.) durante la reanimación ini-
cial, con el objetivo de normalizar la presión arterial
media, la frecuencia cardiaca y el llenado capilar, pará-
metros macrohemodinámicos que en etapas iniciales
de la sepsis y shock séptico se correlacionan fielmente
con lo que sucede a nivel microhemodinámico67.

En base a lo comentado, estamos de acuerdo que la
reanimación comience de inmediato1,2 y para pacientes
con hipoperfusión que se administren al menos 30 ml/kg
de líquidos cristaloides intravenosos dentro de las primeras
3 horas de reanimación valorando los parámetros dinámi-
cos y siendo esencial la ayuda de la ecografía a la cabece-
ra del paciente que hoy en día realizan los urgenciólo-
gos65-67. De la misma forma, se deberá valorar para adultos
con sepsis sin hipotensión pero hiperlactacidemia, y en
ellos se deberá orientar la reanimación a disminuir el lacta-
to sérico en pacientes con concentraciones elevadas inicia-
les (una vez interpretado cada contexto clínico)1,2,55.

La ausencia de respuesta a volumen en pacientes
con gasto cardiaco bajo puede ser una indicación para

iniciar vasopresores o inotrópicos, con las mismas metas
terapéuticas macro y microhemodinámicas: mejorar el
aporte de oxígeno y nutrientes a los tejidos, optimizar
la precarga, contractibilidad y poscarga al tiempo que
se tiene un impacto positivo en la perfusión1,2,65,68. Hay
poca discusión sobre los fármacos que se deben utilizar.
La noradrenalina sigue siendo el de primera elección y
el más utilizado, seguido de vasopresina, adrenalina,
dobutamina y otros1,2. En este sentido, el debate se
debe centrar en el momento adecuado para su inicio,
pues se ha demostrado que vasopresores tempranos,
incluso administrados por vía periférica, tiene efectos
beneficiosos al requerir menos aporte de líquidos intra-
venosos, menos horas de hipotensión y menos dura-
ción y dosis total de vasopresores, entre otros efectos68.
Por ello, los vasopresores se pueden, y probablemente
se deben, iniciar a la par de la evaluación de la respues-
ta a volumen y la reanimación hídrica68-70. Este aspecto
deberá ser concretado en las futuras guías.

10.- Acerca de la indicación para que el ingreso
en la unidad de cuidados intensivos se haga
efectivo antes de 6 horas

La SSC 2021, para los adultos que requieren ingreso
en la UCI con síndrome séptico, sugiere que el ingreso
se haga efectivo antes de 6 horas. Se trata de una reco-
mendación débil con evidencia de baja calidad1,2.

La sepsis puede progresar y evolucionar a shock sép-
tico y, en un porcenteje relevante, finalmente al falleci-
miento del paciente1,2. De los enfermos atendidos en el
SUH por sepsis hemodinámicamente estables, el 17,8%
progresan a inestabilidad hemodinámica en las 72 ho-
ras siguientes, con un aumento de la mortalidad a 30
días del 3,1 al 13,1%, respectivamente71. Por ello, es
esencial identificar este subgrupo de pacientes para lo-
grar tanto un tratamiento inmediato como una transfe-
rencia a UCI más rápida4,72. Las admisiones tardías de
pacientes desde el SUH se asocian con una disminución
del cumplimiento de los paquetes de medidas estableci-
dos y un aumento de la mortalidad, de la duración de
la estancia en la UCI y en el hospital72,73.

Por todo ello, se debe reflexionar y plantear solucio-
nes a las causas del retraso de la transferencia del pacien-
te con sepsis-shock séptico a la UCI. Dado que pueden
ser múltiples causas las que puedan originarlo y que no
hay realidades exactas, se debería analizar cada centro
de forma individual. Entre las distintas razones, segura-
mente se encontrarán la falta de detección precoz, la fal-
ta de comunicación adecuada, la saturación y colapso de
los servicios de urgencias y la posible falta de camas en
UCI1,2,4,74-76.

Discusión y conclusiones

Una vez revisados y comentados los diez puntos cla-
ve de la SSC 2021 considerados por los autores (Tabla
4) en relación a la atención del paciente con infección
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grave o sepsis en los SUH, se han identificado distintas
propuestas para su mejora o resolución por parte del
GT-LATINFURG. En la Tabla 4 se recogen de forma resu-
mida algunas estrategias o recomendaciones a adoptar
para los SUH válidas para cualquier entorno y realidad
en Latinoamérica. Estas deben modularse en función de
las características locales y posibilidades existentes en
cada entorno, pero en todos los casos con el mismo
objetivo: intentar superar los déficits, barreras y contro-
versias existentes para mejorar en todo lo posible la
atención de los pacientes con infección grave y sepsis.
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Tabla 4. Resumen de las consideraciones o propuestas desde el GT-LATINFURG en relación a los 10 puntos clave o recomendaciones
realizadas por la guía Surviving Sepsis Campaign de 2021
1. Elaborar unas guías orientadas a detectar, prevenir la progresión y atender a los pacientes con infección grave y sepsis en los SUH con la

colaboración del resto de especialistas implicados (multidisciplinar) para garantizar la continuidad asistencial. De esta forma, seguir la hoja de ruta
marcada en la Declaración de Guadalajara.

2. Mostrar la importancia cuantitativa y cualitativa del impacto de los procesos infecciosos, sepsis y bacteriemia en los SUH, así como el impacto del
SUH sobre la evolución y pronóstico del paciente. Poner de relieve la importancia de una atención precoz y adecuada en el SUH para evitar la
progresión del paciente con sepsis a shock séptico, de infección sin SRIS a sepsis y la predicción de bacteriemia.

3. En opinión de los autores, la existencia de formación específica y capacitación de los urgenciólogos (mayor y mejor en los SUH de países donde
existe esta especialidad), la adaptación de un sistema de triaje y la existencia de SEA de sepsis, así como la mayor dotación de recursos humanos,
diagnósticos (por ejemplo la disponibilidad de BM), materiales y organizativos (que puedan superar la presión asistencial y saturación de los SUH)
facilitaría la detección precoz de los pacientes con sepsis y limitaría el infradiagnóstico.

4. En el caso de los SUH el primer bundle debe empezar en el triaje con la estrategia de cribaje que permita identificar al paciente con sepsis y
estratificar su gravedad para favorecer el tratamiento y la transferencia de estos enfermos a la UCI, así como establecer un sistema de control
durante la espera en el SUH (conocido como retriaje) que permita reevaluar al paciente si aparecen signos o datos de alarma.

5. Hasta la validación de un único modelo de predicción diagnóstica y pronóstica para el paciente con infección grave-sepsis, se recomienda la
estrategia de las escalas combinadas:
1) Para el diagnóstico de infección grave-sepsis el modelo combinado SRIS más PCT.
2) Para evaluar el riesgo de mortalidad, la gravedad clínica y necesidad de unos cuidados más intensivos el modelo qSOFA más lactato.

6. Se considera esencial la medición del lactato tanto en la primera valoración del paciente en el SUH como en la toma de decisiones, así como para
estimar su pronóstico y utilizarlo como guía de reanimación y evolución de la situación del paciente en urgencias. Por ello, debe estar disponible en
todos los SUH, ya que se recomienda su valoración en todos los pacientes con infección grave-sepsis de manera precoz con resultado rápido tras su
extracción (bien point of care en el triaje o con resultado rápido de laboratorio).

7. Se considera y recomienda la determinación de PCT para apoyar la sospecha clínica de infección bacteriana, la posibilidad de bacteriemia y guiar
el inicio de la antibioterapia, en la valoración clínica inicial del paciente con sospecha de infección en los SUH. Pero, se debe considerar siempre la
posibilidad de falsos negativos de PCT y valorar la administración de antibioterapia aún con resultados bajos de PCT. Considerar a la PCT como una
herramienta de ayuda que debería estar disponible en todos los SUH.

8. En caso de posible infección grave, sepsis (con y sin shock) o sospecha fundada de bacteriemia administrar la/s primera/s dosis de antimicrobiano/s
en menos de una hora. En caso de sospecha de infección pero no de sepsis, ni bacteriemia, ni existencia de otros factores de gravedad, primero
descartar otras enfermedades agudas e intentar confirmar con las pruebas convenientes el posible proceso infeccioso para administrar los
antimicrobianos antes de 3 horas. Además, cuando se precise, realizar control del foco (por ejemplo cirugía) antes de 6-12 horas.

9. Se debe considerar la cantidad de líquidos a administrar, el adecuado tipo de soluciones dependiendo de las distintas etapas de la reanimación,
optimizar el gasto cardiaco con la cantidad mínima necesaria de líquidos intravenosos que se aporten en total durante la reanimación inicial, con
el objetivo de normalizar la PAM, frecuencia cardiaca y llenado capilar. Considerar vasopresores precoces (norepinefrina), incluso para iniciar a la
par de la evaluación de la respuesta a volumen y la reanimación hídrica. Y utilizar la ecografía a pie de cama y la seriación del lactato para guiar la
administración de fluidoterapia adecuada a cada caso.

10. Se debe reflexionar y plantear soluciones, en cada centro, sobre las causas del retraso de la transferencia del paciente a la UCI. Existen múltiples
razones que pueden originar esta demora: la falta de detección precoz, falta de comunicación adecuada entre especialistas, la saturación y colapso
de los SUH y la posible falta de camas en la UCI, entre otras.

GT-LATINFURG: Grupo Latinoamericano para la mejora de la atención del paciente con infección en Urgencias; SUH: servicios de urgencias hospitalarios;
UCI: unidad de cuidados intensivos; SRIS: síndrome de respuesta inflamatoria sistémica; qSOFA: quick Sepsis-related Organ Failure Assessment; BM: biomarca-
dor; SEA: sistemas electrónicos de alertas; PCT: procalcitonina; PAM: presión arterial media.
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