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1. Clasificación 
 

Registro IMSS-084-08 
PROFESIONALES DE LA 

SALUD 
Médico en Medicina del Enfermo en Estado Crítico, Médico  Internista, Médico Anestesiologo, Médico Infectologo 

CLASIFICACIÓN DE 
LA ENFERMEDAD 

 A41  OTRAS SEPTICEMIAS 
 

CATEGORÍA DE GPC 
 

Segundo y Tercer Nivel de Atención 
   Diagnóstico 
   Tratamiento 
    Pronóstico 

USUARIOS 
POTENCIALES 

 

Médico de traslado del paciente en estado crítico, Médico del enfermo en estado crítico, Médico  internista, Médico anestesiólogo, 
Médico Infectólogo, Médico de urgencias médico-quirúrgicas, Médico cirujano general y otras especialidades quirúrgicas                               

TIPO DE 
ORGANIZACIÓN 

DESARROLLADORA 

Instituto Mexicano del Seguro Social 
División de Excelencia Clínica, 
Coordinación de UMAE. UMAE UMAE 
Hospital General “Dr. Gaudencio González 
Garza”   CMN La Raza Delegación Norte 
D.F. 
Hospital de Infectología CMN  La Raza 
Delegación Norte D.F. HGZ/MF No 7, 
Monclova Coahuila. HGZ/MF No 2, 
Saltillo, Coahuila. HGR No 1 Mérida 
Yucatán. 

Diagnóstico, Prevención y Tratamiento 

POBLACIÓN BLANCO 
 Mujeres y hombres >16 años    

FUENTE DE 
FINANCIAMIENTO/ 

PATROCINADOR 

Instituto Mexicano del Seguro Social 
División de Excelencia Clínica, Coordinación de UMAE. UMAE UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza”   CMN La Raza 
Delegación Norte D.F. 
Hospital de Infectología CMN  La Raza Delegación Norte D.F. HGZ/MF No 7, Monclova Coahuila. HGZ/MF No 2, Saltillo, Coahuila. 
HGR No 1 Mérida Yucatán. 

INTERVENCIONES Y 
ACTIVIDADES 

CONSIDERADAS 

Estudios de Laboratorio y gabinete 
Atención en Unidad de Choque, segundo nivel y Unidad de Cuidados Intensivos 
Soporte hemodinámico, respiratorio, renal, metabólico y nutricional  
Fármacos (antibióticos, vasopresores, esteroides, inotrópicos)  
productossanguíneos  
Manejo de comorbilidades 
Prevención y Control de factores de riesgo 

IMPACTO ESPERADO 
EN SALUD 

Detección y manejo oportuno 
Reducir la morbimortalidad 
Disminución de secuelas 
Referencia oportuna y efectiva 
Satisfacción con la atención 
Mejora de la calidad de vida 

METODOLOGÍA 
 

Definición del  enfoque de la GPC 
Elaboración de preguntas clínicas 
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia 
Protocolo sistematizado de búsqueda 
     Revisión sistemática de la literatura 
     Búsquedas de bases de datos electrónicas 
     Búsqueda de guías en centros elaboradores o compiladores 
     Búsqueda manual de la literatura 
Número de Fuentes documentales revisadas: 220 
Guías seleccionadas:  22 del período 2004-2008 
     Revisiones sistemáticas y Metaanálisis:  
….Ensayos Clínicos 
….Estudios de Cohorte 
….Estudios de Casos y Controles 
….Estudios de Caso 
Validación del protocolo de búsqueda  por la División de Excelencia Clínica de la Coordinación de Unidades Médicas de Alta Especialidad 
del Instituto Mexicano del Seguro Social 
Adopción de guías de práctica clínica Internacionales:   
Selección de las guías que responden a las preguntas clínicas formuladas con información sustentada en evidencia 
Construcción de la guía para su validación  
Respuesta a preguntas clínicas por adopción de guías 
Análisis de evidencias y recomendaciones de las guías adoptadas en el contexto nacional  
Respuesta a preguntas clínicas por revisión sistemática de la literatura y gradación de evidencia y recomendaciones 
Emisión de evidencias y recomendaciones * 
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 Para mayor información sobre los aspectos metodológicos empleados en la construcción de esta guía, 

puede contactar al CENETEC a través del portal: http://www.cenetec.salud.gob.mx/. 

MÉTODO DE 
VALIDACIÓN 

Validación del protocolo de búsqueda 
Método de Validación de la GPC: Validación por pares clínicos 
Validación Interna: IInstituto Mexicano del Seguro Social/Delegación o UMAE/Unidad Médica 
Prueba de Campo:  Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegación o UMAE/Unidad Médica 

CONFLICTO DE 
INTERES 

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relación a la información, objetivos y 
propósitos de la presente Guía de Práctica Clínica 

REGISTRO Y 
ACTUALIZACIÓN 

REGISTRO  IMSS-084-08         FECHA DE  ACTUALIZACIÓN  a partir del registro 2 a 3 años 
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2. Preguntas a responder por esta guía 

 
 

 
 

1. ¿Cuáles son los criterios para identificar sepsis? 
2. ¿Cuáles son los criterios para identificar sepsis grave? 
3. ¿Cuáles son los criterios para identificar choque séptico? 
4. ¿Qué marcadores de laboratorio son de utilidad para el diagnóstico de sepsis?  
5. ¿Cuál es el mejor índice pronóstico para identificar la gravedad del paciente? 
6. ¿Cuáles son los factores predisponentes para el desarrollo de sepsis grave y choque? 
7. ¿Cuáles son los criterios de referencia a una UMAE? 
8. ¿Cuáles son los criterios de referencia a una UCI? 
9. ¿Cuál es el abordaje en el manejo en un paciente con sepsis grave? 
10. ¿Qué parámetros se deben vigilar en un paciente con sepsis grave y choque? 
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3. Aspectos Generales 
3.1 Justificación 
 

 
Debido a que la sepsis grave y el choque séptico se consideran como la causa principal de morbilidad 
y mortalidad en pacientes admitidos a una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), es necesario 
estandarizar los criterios de diagnóstico, tratamiento y referencia en unidades de urgencias, servicios 
de hospitalización y unidades de medicina crítica, con base en la mejor evidencia científica 
disponible, para mejorar la calidad de la atención y la sobrevida de estos pacientes.  
El propósito de esta GPC es ser una herramienta para estandarizar el diagnóstico y tratamiento de 
sepsis grave y choque séptico y posterior a su implementación, disminuir la morbilidad y mortalidad 
secundarias en unidades hospitalarias de  segundo y tercer nivel de atención.  
 

3.2 Objetivo de esta Guía 

 
 

La Guía de Practica Clínica ““Diagnóstico y Tratamiento de Sepsis Grave y Choque Séptico en el 
Adulto” forma parte de las Guías que  integrarán el CCatálogo Maestro de Guías de Práctica 
Clínica, el cual se instrumentará a través del Programa de Acción EEspecífico de Guías de Práctica 
Clínica, de acuerdo con las estrategias y líneas de acción que considera el PPrograma Sectorial de 
Salud 2007-2012.  
 
La finalidad de este Catálogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones 
clínicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible. 
 
Esta guía pone a disposición del personal del segundo y tercer nivel de atención, las 
recomendaciones basadas en la mejor evidencia posible con la intención de estandarizar las acciones 
nacionales sobre el diagnóstico y tratamiento de sepsis grave y choque séptico en  el adulto. Los 
objetivos de la presente guía son: 
 

1. Identificar factores de riesgo para el desarrollo de sepsis grave y choque séptico  
2. Definir los criterios para establecer el diagnóstico oportuno  
3. Proporcionar recomendaciones terapéuticas oportunas con base en la evidencia científica 

disponible sobre el tratamiento, vigilancia y pronóstico en sepsis grave y choque séptico  
4. Establecer criterios de referencia oportuna  

 
Lo que favorecerá la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atención médica, 
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el 
objetivo central y la razón de ser de los servicios de salud. 
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3.3 Definición 

 
Sepsis: síndrome de respuesta inflamatoria sistémica con sospecha de infección o infección 
documentada. 
 
Sepsis grave: síndrome de sepsis asociada con disfunción orgánica, anormalidades de la perfusión o 
hipotensión dependiente de la sepsis y que responde a la adecuada administración de líquidos. 
 
Choque séptico. Sepsis grave con hipotensión que no responde a la reanimación con líquidos. 
 



Diagnóstico y Tratamiento de Sepsis Grave y Choque Séptico en el Adulto 
 

 
 

10 
 
 

 
 

4. Evidencias Y Recomendaciones 
 

 
 
La presentación de la evidencia y recomendaciones en la presente guía corresponde a la información 
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y 
las recomendaciones expresadas en las guías seleccionadas, corresponde a la información disponible 
organizada según criterios relacionados con las características cuantitativas, cualitativas, de diseño y 
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son 
clasificadas de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de 
acuerdo a su fortaleza. 
 
Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se 
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna 
correspondiente al nivel de evidencia y recomendación el número y/o letra representan la calidad y 
fuerza de la recomendación, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el año 
de publicación se refieren a la cita bibliográfica de donde se obtuvo la información como en el 
ejemplo siguiente: 
 
Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
  
E. La valoración del riesgo para el desarrollo de UPP, a 
través de la escala de Braden tiene una capacidad 
predictiva superior al juicio clínico del personal de salud 

2++ 
(GIB, 2007) 

 
En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones 
fueron elaboradas a través del análisis de la información obtenida de revisiones sistemáticas, 
metaanálisis, ensayos clínicos y  estudios observacionales. La escala utilizada para la gradación de la 
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada. 
 
Cuando la evidencia y recomendación fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocó en 
corchetes la escala utilizada después del número o letra del nivel de evidencia y recomendación, y 
posteriormente el nombre del primer autor y el año como a continuación: 
 
 
Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
  
E. El zanamivir disminuyó la incidencia de las 
complicaciones en 30% y el uso general de antibióticos 
en 20% en niños con influenza confirmada  

Ia 
[E: Shekelle] 

Matheson, 2007 
 
 
Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen 
en el Anexo 6.2. 
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Tabla de referencia de símbolos empleados en esta guía 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
4.1 Prevención Secundaria 
4.1.1 Detección 
4.1.1.1 Factores de Riesgo 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado

 

Cualquier paciente tiene riesgo de desarrollar 
sepsis, aunque este riesgo se incrementa en los 
extremos de la vida (<1 año y >60 años), 
pacientes con inmunocompromiso, heridas y 
traumatismos, adicciones (alcohol y drogas), 
procedimientos invasivos y variabilidad 
genética. 

 
IV 

[E: Shekelle] 
Marshall, 2005 

 

Las personas que ingresan al hospital con 
enfermedades graves, presentan un mayor 
riesgo de desarrollar sepsis debido a: la 
enfermedad subyacente, uso previo de 
antibióticos, resistencia bacteriana hospitalaria 
y procedimientos invasivos. 

 
IV 

[E: Shekelle] 
Marshall, 2005 

E 

R 

Evidencia

Recomendación

Buena práctica/R

E 

E 
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La implementación de programas específicos 
para mejorar la atención y reducir el riesgo de 
muerte por sepsis grave y choque séptico debe 
incluir: 
a) Aprender sobre sepsis y mejorar la calidad 
de la atención 
b) Establecer un mecanismo de medición y 
vigilancia de estos pacientes para hacer un 
análisis integral y evaluar las medidas 
implementadas 
c) Actualizar en forma periódica el protocolo 
de manejo establecido en la Unidad a 
satisfacción completa del equipo de manejo 
d) Analizar y evaluar mensualmente los éxitos 
y fracasos, para rediseñar el proceso y evaluar 
en forma simultanea. 

 
IV 

[E: Shekelle] 
SSC pocket guide, 2008  

 

La infección es el resultado de una 
interrelación compleja entre un huésped 
potencial y un agente infeccioso, las 
características de la interacción huésped-
agente se relacionan a la patogenicidad, 
virulencia y antigenicidad, así como a la dosis 
infecciosa, mecanismos de producción de la 
enfermedad y rutas de exposición a los agentes 
infecciosos. 

 
IIa 

[E: Shekelle] 
Siegel,  2007 

 

El pronóstico depende de varios factores que 
incluye la historia de salud del paciente 
(condición subyacente, comorbilidad crónica, 
tiempo de inicio e intensidad de la infección, 
magnitud de la respuesta inflamatoria e 
impacto sobre las funciones de los órganos, 
para lo cual se recomienda utilizar el sistema 
PIRO (P= factores predisponentes, I= grado de 
agresión de la infección, R=intensidad de la 
respuesta, y O=número de órganos con 
disfunción) para la evaluación integral del 
paciente. 

 
B 

[E: Shekelle] 
Carlet, 2006 

 

Existe gran heterogenicidad para el manejo de 
sepsis grave y choque entre los médicos en 
adiestramiento y los del equipo de manejo de 
choque. 

 
III 

[E: Shekelle] 
Ottestad, 2007 

 

R 

E 

R 

E 
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R 

 
 
 

4.1.2  Diagnóstico  
4.1.2.1 Diagnóstico Clínico  
 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

La presencia de alteraciones generales, 
inflamatorias asociadas a infección 
documentada o su sospecha, establecen 
clínicamente el diagnóstico de sepsis, que para 
su confirmación requiere de estudios de 
laboratorio.   

 
IV 

[E: Shekelle] 
Bone, 1992 
Levy, 2003 

 

La presencia de manifestaciones de 
disfunciones orgánicas secundarias a 
hipoperfusión en un paciente séptico, 
establecen el diagnóstico clínico de sepsis 
grave, que para su confirmación requiere de 
estudios de laboratorio. 

 
IV 

[E: Shekelle] 
Bone, 1992 
Levy, 2003 

 

La falla circulatoria aguda caracterizada por 
hipotensión persistente secundaria no 
explicable por otras causas, es definitoria de 
choque séptico. 

 
IV 

[E: Shekelle] 
Bone, 1992 
Levy, 2003 

 

La creación de un sistema de calificación para 
evaluar el seguimiento de las recomendaciones 
establecidas en las  guías clínicas  y entender 
los factores subyacentes que sean sujetos de 
mejora sobre los programas educacionales en el 
manejo del paciente con sepsis grave, lo que 
facilitará la mejora de la efectividad clínica. 

 
B 

[E: Shekelle] 
Ottestad, 2007 

 

 

A pesar de los avances realizados en el manejo 
de sepsis grave y choque séptico, estas 
patologías siguen asociándose con una elevada 
morbilidad y mortalidad con impacto sobre la 
estancia hospitalaria y sus costos. 

 
III 

[E: Shekelle] 
Shorr, 2007 

 

La implementación y el uso de un protocolo 
estrictamente seguido para el manejo de sepsis 
grave y choque séptico, da como resultado 
mejoría sobre la mortalidad, así como la 
disminución de la estancia hospitalaria y por lo 
tanto de los costos.  
 

 
III 

[E: Shekelle] 
Shorr, 2007 

E 

R 

E 

E 

E 
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Se recomienda el monitoreo continuo de:   
1) Frecuencia Respiratoria 
2) Presión Arterial  
3) Presión Arterial Media (la hipotensión se 
refiere a: PAS <90 mm Hg, PAM <60 mm Hg, o 
descenso >40 mm Hg de la basal)              4) 
Frecuencia Cardiaca 
5) Temperatura corporal 
6) Volúmenes urinarios horarios 
7) Alteraciones del estado mental y 
8) Velocidad de llenado capilar 

 
A 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

Levy, 2003 
Bone,1992 

 
 
 

 
 

4.1.2.2 Pruebas Diagnósticas   

 
Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

Para confirmar el diagnóstico de  SRIS, y los 
procesos sépticos, además de los datos clínicos  
se requiere documentar en la citología 
hemática la presencia de: 

- leucocitosis >12,000, o  
- leucopenia <4000, o  
- bandemia     >10% 

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

Levy, 2003 
 

 

En el paciente con sepsis, sepsis grave o 
choque séptico, en ausencia de diabetes, puede 
presentarse hiperglucemia con valores séricos 
>120 mg/dL, o >7.7 mmol/L, como 
consecuencia de alteraciones metabólicas 
como respuesta al proceso inflamatorio.  

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

Levy , 2003 
 

 

En un paciente con sepsis grave o choque 
séptico es necesario investigar antecedentes de 
diabetes mellitus, descartarla y llevar a cabo un 
monitoreo de los valores séricos en cada turno 
durante toda la estancia en UCI, y cada 24 
horas durante su estancia hospitalaria. 

 
A 

Dellinger, 2008 
Levy, 2003 

 

 

Los niveles séricos de procalcitonina se elevan 
a partir de las 6 h de inicio de la sepsis, como 
respuesta inflamatoria, siendo un marcador 
relacionado con la gravedad y evolución de la 
infección. 

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Becker, 2008 

Dellinger,  2008 
Luzzani, 2003 

 

R 

E 

R 

E 

E 
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Se recomienda determinar los niveles de 
procalcitonina plasmática desde la sospecha de 
sepsis, y cada 24 horas posteriores a su 
detección.  

 
A 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 
Luzzani, 2003 

 

 

Los reactantes de fase aguda como la Proteína 
C reactiva (PCR) se elevan como respuesta del 
proceso inflamatorio >2 desviaciones estándar 
(DS) de su valor normal o >50 mg/L. 
 

 
Ia 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

Levy, 2003 

 

La determinación de PCR se utiliza como  
marcador de un estado inflamatorio agudo, y 
su concentración plasmática se debe reportar 
en forma paralela al curso clínico de la 
infección, su descenso indica la resolución de 
dicho proceso y se recomienda efectuar desde 
la sospecha de sepsis y durante su seguimiento 
reportándose diariamente.  

 
A 

[E: Shekelle] 
Luzzani A, 2003 

 

La hiperlactacidemia es frecuente en los 
pacientes con sepsis grave o choque  séptico e 
indica metabolismo anaerobio e hipoperfusión 
aunque también puede deberse a una 
reducción de la aclaración de lactato en 
presencia de insuficiencia hepática o a 
disfunción metabólica sin hipoperfusión 
sistémica. La hiperlactacidemia puede ser un 
indicador de hipoperfusión en pacientes 
normotensos >1 mmol/L. 

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Dellinger , 2008 

Levy, 2003 

 

Es indispensable contar con la determinación 
de lactato, cuando no es posible, se utiliza el 
déficit de base como medida equivalente. Debe 
efectuarse la determinación de las 
concentraciones séricas de lactato a juicio del 
médico, durante todo el manejo del paciente 
en estado crítico.  

 
A 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

Levy, 2003 

 

La falla renal aguda en el paciente con sepsis 
grave se debe a una combinación de factores 
inmunológicos, tóxicos e inflamatorios que 
afectan la microvasculatura y las células 
tubulares, por lo tanto puede haber isquemia y 
vasoconstricción que posteriormente ocasiona 
hiperemia y vasodilatación dando como 
consecuencia la necrosis tubular aguda. Por lo 
tanto los niveles séricos de creatinina se elevan 
>0.5 mg/dL, como dato de disfunción renal. 

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

Levy, 2003 
Wan, 2008 

R 

E 

R 

E 

R 

E 
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Se recomienda efectuar la determinación de 
creatinina sérica en forma seriada, cada 24 
horas, así como calcular la depuración de 
creatinina. Para evitar el daño renal se 
recomienda mantener el flujo sanguíneo renal 
en límites aceptables por medio de la 
administración de líquidos así como de 
vasoconstrictores (noradrenalina). 

 
A 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

Levy, 2003 
Wan, 2008 

 

Como consecuencia de la inflamación sistémica 
en la sepsis, existe una interdependencia entre 
la vía inflamatoria y la coagulación, 
encontrándose un incremento del INR >1.5 o 
TTPa >60”. 

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

Levy, 2003 

 

Es indispensable efectuar la cuantificación y el 
monitoreo de las pruebas de coagulación, 
incluyendo el tromboelastograma, durante 
toda la estancia hospitalaria c/24 horas. 
 

 
A 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

Levy, 2003 

 

En la sepsis se presenta trombocitopenia   
<100,000 células/mm3, como dato de 
disfunción orgánica. 
 

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

Levy, 2003 

 

Se recomienda efectuar la determinación de los 
niveles séricos de plaquetas, cada 24 horas, de 
acuerdo a su estado clínico. 
 

 
A 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

Levy, 2003 

 

En la sepsis grave puede presentarse 
hiperbilirrubinemia como manifestación de falla 
orgánica o hepatitis reactiva con valores de 
bilirrubina  total >4 mg/dL o 70 mmol/L. 
 

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

Levy, 2003 

 

Se recomienda efectuar un monitoreo de los 
niveles séricos de bilirrubinas cada 24 horas, de 
acuerdo al estado clínico del paciente. 
 

 
A 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

Levy, 2003 

 

Como consecuencia del SRIS, los pacientes 
cursan con polipnea, y desarrollan hipocarbia. 

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

R 

E 

R 

E 

R 

E 

R 

E 
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Se recomienda efectuar la determinación de 
gases en sangre arterial en forma seriada de 
acuerdo al estado clínico del paciente, como 
parámetro estándar durante cada turno 
mientras el paciente se encuentre en estado 
crítico.  

 
A 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

Levy, 2003 

 

Los pacientes con sepsis pueden desarrollar 
diferentes grados de compromiso funcional 
respiratorio desde lesión pulmonar aguda 
(PaO2/FiO2 <300 mm Hg) o hasta síndrome 
de insuficiencia respiratoria aguda (PaO2/FiO2 
<200 mm Hg). 

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

Levy, 2003 

 

Se recomienda efectuar la determinación de 
gases en sangre arterial, y calcular la  
PaO2/FiO2, por turno durante el estado crítico 
del paciente.  
 

 
A 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

Levy, 2003 

 

Es importante identificar la etiología de la 
sepsis, por lo que se necesita contar con 2 o 
más hemocultivos y otros cultivos, de acuerdo 
a la sospecha de su origen. 
El porcentaje de hemocultivos positivos 
tomados en forma adecuada en pacientes con 
sepsis grave o choque séptico es del 30% al 
50%. 

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

Levy, 2003 
 

 

Se debe realizar toma de hemocultivos en forma 
obligada previo al inicio de la terapia 
antimicrobiana y conocer el patrón de resistencia. 
Se recomienda realizar la toma de hemocultivos en 
los sitios de accesos vasculares que tengan >48 
horas de instalación, además de uno o dos por 
punción de vena periférica diferente para identificar 
la relación con este dispositivo, no se requiere un  
intervalo de tiempo para aumentar la sensibilidad,  
ya que se puede  retrasar el uso de antimicrobianos 
con el consiguiente incremento de progresión a 
choque.  Se deben efectuar otros  cultivos de 
acuerdo a la sospecha clínica del origen infeccioso.  
 

 
A 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

Levy, 2003 
Cohen, 2004 

 

 

En pacientes que tienen instalado catéter venoso 
central, los factores que deben analizarse para el 
desarrollo de sepsis son: sitio de inserción del 
catéter, el procedimiento de inserción, tipo de 
catéter, la antisepsia de la piel, el empleo de 
apósitos antisépticos o con antibióticos, la 
manipulación del catéter, su duración, el 
antecedente de catéteres previos y enfermedades 
concomitantes. 

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Cohen, 2004 

R 

E 

R 

E 

R 

E 
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Cuando se sospecha infección relacionada a 
catéter vascular, se recomienda efectuar la 
toma de hemocultivos central y al menos un 
periférico por punción venosa y valorar el retiro 
de este dispositivo de acuerdo a la evolución 
del paciente o en función del germen 
identificado, y a su retiro enviar a cultivo la 
punta del catéter.  

 
A 

[E: Shekelle] 
Cohen, 2004 

 

 

Las mejores estrategias para el manejo de las 
infecciones del torrente sanguíneo son: Apego 
a las guías para el reconocimiento temprano de 
sepsis grave, de la investigación  de su causa, el 
manejo oportuno y de la vigilancia de la 
prescripción y administración de antibióticos 
adecuados. Se recomienda verificar que se 
lleven a cabo las prácticas básicas de 
prevención y monitoreo de los pacientes con 
catéter vascular previo, durante y posterior a 
su instalación.  

 
A 

[E: Shekelle] 
Minton, 2008 
Yokoe, 2008 

 
 
4.1.3  Tratamiento 
4.1.3.1Tratamiento Farmacológico  
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

El tratamiento para sepsis grave y/o choque 
séptico, debe iniciarse en las primeras 6 horas, 
lo cual disminuye la mortalidad en un 16.5%.  

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

La reanimación inicial en sepsis grave y choque 
séptico debe ser intensa en las primeras 24 
horas con líquidos, para mantener una presión 
arterial media y un flujo cardiaco razonables 
capaces de mejorar la oxigenación tisular y 
perfusión orgánica. 

 
I 

[E: Shekelle] 
Hollenberg, 2007 

 

Las metas de la reanimación en sepsis grave y 
choque séptico incluyen: 

 Presión venosa central (PVC) 8-12 mm Hg 
 Presión arterial media (PAM) 65 mm Hg 
 Gasto urinario (GU)  0.5 mL/ kg/ hr. 
 Saturación de oxigeno de sangre venosa  

(SATVO2)  70% o Saturación de oxigeno de 
sangre venosa mezclada (SATV mezclada) 

65%. 

 
C 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

R 

R 

E 

R 

E 
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Aproximadamente 50% de los pacientes con 
sepsis grave responden a la reanimación con 
líquidos y restauran su estabilidad 
hemodinámica. 

 
III 

[E: Shekelle] 
Hollenberg, 2004 

 

La reanimación con líquidos puede iniciarse 
con soluciones cristaloides o coloides para 
mantener las metas propuestas, la técnica para 
la administración de líquidos debe ir de acuerdo 
a la mejoría hemodinámica.   

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

Se recomienda iniciar la reanimación a base de 
soluciones cristaloides 1000 mL, o coloides 
300 a 500 mL, en un lapso de 30 min y ajustar 
de acuerdo a las metas hemodinámicas. En 
caso de existir falla cardiaca habrá que 
disminuir la velocidad de administración. 

 
D 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

Una vez  estabilizado el paciente, el manejo de 
líquidos en los pacientes con Daño pulmonar 
agudo (DPA)/Síndrome de insuficiencia 
respiratoria del adulto(SDRA),  debe ser 
conservador si no hay datos de hipoperfusión.  

 
IIb 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

 

Si en las primeras 6 horas de reanimación del 
choque séptico con líquidos se observa un valor 
de Hb <7g/dL se recomienda la transfusión de 
concentrados eritrocitarios para lograr un 
hematocrito 30% en pacientes con ScvO2 
baja. 
 

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

Una vez resuelta la hipoperfusión cuando no 
exista isquemia miocárdica, hipoxemia grave, 
hemorragia aguda, enfermedad cardiaca 
cianótica o acidosis láctica, se recomienda la 
transfusión de concentrados eritrocitarios 
cuando la hemoglobina se encuentre por 
debajo de 7.0 g/dL, el objetivo es mantenerla 
entre 7 y 9 g/dL.  
NO se debe utilizar eritropoyetina para el 
tratamiento de la anemia asociada a sepsis 
grave o choque séptico. 

 
B 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

La administración de plasma fresco congelado 
se debe realizar siempre y cuando se 
documente deficiencia de los factores de la 
coagulación (elevación de TP, INR o de TPT) y 
la presencia de sangrado activo o previo a 
intervenciones quirúrgicas o procedimientos 
invasivos.  

 
IIb 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

E 

E 

R 

E 

E 

R 

E 
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Cuando no exista hemorragia o no se planee 
realizar procedimientos invasivos, aunque 
existan trastornos de la coagulación,  NNO 
utilizar plasma fresco congelado. 

 
D 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

Cuando exista riesgo de trombocitopenia, 
disfunción plaquetaria, sangrado, y presencia 
de alteraciones concomitantes, se deberá 
valorar la transfusión de plaquetas.  
 

 
IIb 

[E: Shekelle] 
Dellinger,2008 

 

La transfusión de plaquetas debe realizarse 
cuando: 

El conteo sea <5,000/mm3, con 
sangrado aparente  
Exista riesgo significativo de 
hemorragia y la cuenta sea de 5,000/ 
mm3 a 30,000/ mm3  
Cuando se planee procedimiento 
quirúrgico o invasivo para mantener un 
conteo 50,000/ mm3 

 
D 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

La terapia vasopresora se requiere para 
mantener una adecuada perfusión tisular y 
normalizar el metabolismo celular durante la 
fase de hipotensión que pone en peligro la vida, 
hasta cuando la hipovolemia no haya sido 
resuelta. Debido a la pérdida en la 
autorregulación a nivel de los lechos capilares, 
se pierde la capacidad de autorregulación y por 
lo tanto algunos pacientes pueden requerir 
terapia vasopresora. 

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

Hollenberg, 2007 

 

Si en las primeras 6 horas de reanimación con 
líquidos no se logran las metas, se recomienda 
iniciar la administración de vasopresores para 
mantener una PAM 65 mm Hg y así mejorar 
la presión de perfusión mínima y flujo 
adecuado. 

 
C 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

Los agentes vasopresores tienen diferentes efectos 
sobre la presión y el flujo, dependiendo de su acción 
sobre los diferentes receptores adrenérgicos:  

-adrenérgico = vasoconstricción,  
ß1-adrenérgico = taquicardia y aumento de la 
contractilidad miocárdica, y  
ß2-adrenérgico = vasodilatación.  

Se debe implementar una estrategia terapéutica 
que determine la necesidad y propósitos de la 
terapéutica y monitorizar los aspectos 
hemodinámicos del paciente.  

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Hollenberg, 2007 

R 

E 

R 

E 

R 

E 
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Como vasopresor de primera elección se 
recomienda el uso de dopamina o norepinefrina 
para corregir el choque séptico.  

 
C 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

La dopamina NNO debe utilizarse a dosis bajas 
para mantener la función renal.  
 

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

Cuando no haya respuesta a la terapia con 
dopamina o noerepinefrina se debe utilizar 
epinefrina.  
 

 
IIb 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

Si no hay respuesta a otros vasopresores se 
puede agregar vasopresina más norepinefrina 
para obtener un efecto equivalente a dosis 
altas de norepinefrina en pacientes con choque 
séptico refractario. 

 
C 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

Hollenberg, 2004 

 

La dobutamina es el inotrópico de primera 
elección para pacientes con medición o 
sospecha de gasto cardiaco bajo en presencia 
de presión de llenado ventricular izquierdo 
adecuada y PAM en límites normales. Las 
primeras 6 horas de reanimación de 
hipoperfusión inducida por sepsis necesitan ser 
tratadas en forma separada de las etapas 
tardías de sepsis grave. 

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

Hollemberg, 2007 

 

Se recomienda usar dobutamina en pacientes 
con disfunción miocárdica manifestada por  
gasto cardiaco bajo y presiones de llenado 
elevadas.  

 
C 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

 

La hidrocortisona intravenosa se debe 
administrar únicamente a pacientes adultos en 
choque séptico en caso de que exista respuesta 
pobre a la terapia con líquidos y vasopresores. 

 
IIb 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

R 

E 

E 

R 

E 

R 

E 
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Si la hipotensión persiste a pesar de la 
reanimación con líquidos y del uso de 
vasopresores, se recomienda el uso de 
hidrocortisona de 200 a 300 mg/día por siete 
días divididas en tres o cuatro dosis, o por 
infusión continua. 

 
C 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

La  hidrocortisona  NO debe utilizarse a dosis 
mayores de 300mg diarios con el propósito de 
tratar la hipotensión en choque séptico o sepsis 
en ausencia de choque. 

 
A 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

Al resolverse la hipotensión la dosis de 
hidrocortisona puede reducirse en forma 
progresiva hasta suspenderla; si la hipotensión 
recurre, considerar reiniciarla a las dosis 
recomendadas. 
 

 
IIb 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

La fludrocortisona vía oral (50 µg) es el 
corticosteroide de elección cuando no se 
dispone de hidrocortisona.  
 

 
C 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

No se debe usar dexametasona o 
metilprednisolona para sustituir a la 
hidrocortisona en el tratamiento de la 
hipotensión en sepsis grave o choque séptico. 
 

 
B 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

En pacientes con sepsis grave y choque séptico 
es necesario considerar la terapia 
antimicrobiana que cause el mayor impacto en 
el proceso infeccioso. Se ha demostrado que el 
inicio de la terapia antimicrobiana dentro de la 
primera hora de la sospecha de sepsis presenta 
una mejor respuesta. 

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

 

Se debe iniciar tratamiento antimicrobiano 
empírico en cuanto se tenga una vía permeable 
útil, dentro de la primera hora de manejo, en lo 
que se cuenta con los resultados de cultivos 
tomados antes del inicio de los antibióticos y 
los estudios de sensibilidad y susceptibilidad 
antimicrobiana.  
Se debe tomar en cuenta la cobertura contra 
bacterias y hongos en aquellos pacientes que 
tienen un alto riesgo de candidiasis invasiva. 

 
A 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 
Bochud, 2004 

R 

R 

E 

R 

R 

E 

R 
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Se han considerado tres entidades prioritarias 
que requieren inicio inmediato de terapia 
antimicrobiana empírica:  
a. sepsis (primaria y secundaria), 
b. neumonía (adquirida en la comunidad y 
nosocomial),   
c. infecciones intraabdominales. 
La combinación de antimicrobianos contra 
microorganismos Gram positivos y Gram 
negativos cuando se utiliza en las primeras 
horas, tiene un efecto sinergista, lo que  reduce 
la emergencia de resistencia bacteriana o 
superinfecciones. El retraso en el inicio del 
tratamiento antimicrobiano ha demostrado un 
incremento de la mortalidad al paso de cada 
hora. 

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 
Bochud, 2004 

 

Se debe iniciar la terapia antimicrobiana 
adecuada empírica con base en la sospecha 
clínica de su origen dentro de la primera hora 
para disminuir la mortalidad.  
 

 
A 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 
Bochud, 2004 

 

En el paciente neutropénico existe una mayor 
variedad de microorganismos potencialmente 
patógenos, lo que justifica el inicio de terapia 
empírica. 
 

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

Se debe investigar en todos los pacientes la 
historia de enfermedades subyacentes, 
síndromes clínicos que sugieran que se trata de 
un paciente neutropénico, ya que requeriría un 
esquema antimicrobiano individualizado. 

 
A 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

En el paciente con sepsis grave o choque 
séptico existen alteraciones en los volúmenes 
de distribución como consecuencia de las 
alteraciones funcionales renales y/o hepáticas. 
La reposición agresiva de volumen, puede 
modificar las concentraciones séricas de los 
fármacos administrados, incluyendo los 
antimicrobianos, lo que podría condicionar 
mayor toxicidad y/o menor eficacia. 

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

Se recomienda reevaluar diariamente el 
tratamiento antimicrobiano para optimizar su 
efecto, reducir la toxicidad y mejorar la relación 
costo-beneficio. 

 
B 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

E 

R 

E 

R 

E 

R 
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El empleo de antibicrobianos combinados de 
amplio espectro puede desarrollar 
superinfecciones o resistencia de 
microorganismos como Candida spp., 
Clostridium difficile o Enterococcus faecium 
resistente a vancomicina. Se ha demostrado 
que cuando se  identifica el agente causal, la 
monoterapia específica tiene la misma eficacia 
que la terapia combinada, disminuye la 
toxicidad y costos; sólo en casos específicos 
debe considerarse la terapia combinada. 

 
IIb 

[E: Shekelle] 
Bochud, 2004 

 

Se recomienda el empleo de terapia 
antimicrobiana combinada en pacientes con 
confirmación o sospecha de infección por 
Pseudomonas spp. como causa de sepsis grave, 
así como en pacientes neutropénicos con 
sepsis grave; se deberá revalorar entre 3 a 5 
días máximo de acuerdo a la evolución clínica 
del paciente y el ajuste o modificación del 
esquema dependerá de los hallazgos 
microbiológicos para establecer un tratamiento 
específico. 

 
C 

[E: Shekelle] 
Bochud, 2004 

 

Se considera que la terapia antimicrobiana 
combinada debe administrarse en promedio de 
7 a 10 días; si la respuesta clínica no es 
favorable, no se logra controlar el foco de 
infección o el paciente cursa con neutropenia, 
se deberá revalorar el tiempo y tipo de 
tratamiento antimicrobiano. 

 
I 

[E: Shekelle] 
Bochud, 2004 

 

Se ha demostrado que los cultivos negativos 
pueden alcanzar una cifra del 50% en los casos 
de sepsis grave o choque  séptico, aún a pesar 
de la participación de bacterias y hongos no 
documentada. 

 
I 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

La evolución clínica del paciente aún cuando 
los cultivos se reportan como negativos, debe 
ser el indicador de decisión para suspender, 
modificar o continuar la terapia antimicrobiana 
razonada para controlar la resistencia 
antimicrobiana, el riesgo de sobreinfección o de 
efectos adversos relacionados. 

 
C 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 
Bochud P, 2004 

 

El uso de monoterapia antimicrobiana de 
amplio espectro es tan efectiva como la 
combinación de betalactámicos y 
aminoglucósidos en el caso de terapia empírica 
inicial con sepsis grave o choque séptico. 

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Bochud, 2004 

E 

R 

E 

E 

R 

E 
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En caso de usar monoterapia como terapia 
empírica antimicrobiana inicial se recomienda:  

el uso de carbapenémicos, o 
el uso de cefalosporinas de tercera o 
cuarta generación, evaluando el riesgo 
de inducción de resistencia por 
betalactamasas de espectro extendido 
(BLEEs)  
el uso de carboxipenicilinas de 
espectro extendido o ureidopenicilinas 
combinadas con inhibidores de BLEEs. 

 

 
C 

[E: Shekelle] 
Bochud, 2004. 

 

Se ha demostrado que el riesgo de candidemia 
se incrementa en aquellos pacientes con 
procedimientos invasivos, antecedente de 
esquemas previos de antimicrobianos de 
amplio espectro o administrados por largo 
tiempo y en pacientes inmunocomprometidos. 
La candidemia se asocia al incremento de la 
morbilidad, estancia hospitalaria prolongada, 
secuelas y mayor mortalidad, por lo que su 
presencia es un factor pronóstico 
independiente de mortalidad. 

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Bochud, 2004. 

 

Se recomienda el uso de azoles (fluconazol), 
equinocandinas o anfotericina B,  su selección 
dependerá del sitio de invasión, gravedad de la 
infección y de las interacciones y efectos 
adversos medicamentosos.  

 
B 

[E: Shekelle] 
Bochud, 2004 

 

La terapia empírica inicial o la específica en 
pacientes con sepsis grave o choque séptico 
puede ser modificada en caso de 
hipersensibilidad a betalactámicos o cuando se 
demuestra la presencia de bacterias Gram 
positivas resistentes como: Staphylococcus 
meticilino resistente (SAMR), neumococo 
resistente a penicilina o Enterococcus 
resistente a ampicilina, adquiridos en la 
comunidad o a nivel hospitalario. 

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Bochud,2004. 

 

Se recomienda individualizar el tratamiento en 
cada paciente y valorar en forma estricta si se 
requiere el uso de glucopéptidos (vancomicina 
o teicoplanina) u oxazolidonas (linezolid) de 
acuerdo al microorganismo identificado o su 
sospecha.  

 
D 

[E: Shekelle] 
Bochud, 2004 

R 

E 

R 

E 

R 
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No hay suficiente evidencia para recomendar el 
uso de esquemas cíclicos de antimicrobianos 
como una estrategia para disminuir el 
desarrollo de  resistencia antimicrobiana. 

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Bochud, 2004 

 

Para la prescripción de antimicrobianos se 
recomienda basarse en el diagnóstico 
infectológico, el o los microorganismos 
identificados o su sospecha y en los patrones 
de resistencia y sensibilidad propios del 
hospital y NNO utilizar esquemas cíclicos de 
antimicrobianos. 

 
D 

[E: Shekelle] 
Bochud, 2004 

 
 
 
4.1.3.2 Tratamiento de Soporte   
 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

Muchos pacientes con sepsis grave o choque 
séptico desarrollan daño pulmonar agudo 
(DPA)/Síndrome de dificultad respiratoria 
agudo del adulto (SDRA), que puede alcanzar 
una mortalidad de 35% a 65%. 

 
IIb 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

 

La ventilación con volúmenes corrientes bajos 
disminuye en 22% el riesgo relativo de 
mortalidad asociado con ventilación mecánica. 
 

 
IIb 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

 

Se debe utilizar PEEP (presión positiva al final 
de la espiración) a partir de 5 cm H2O e ir 
ajustando de 2 a 3 cm H2O cada vez, hasta que 
se pueda mantener una oxigenación adecuada 
y no se presenten efectos hemodinámicos 
adversos. 

 
C 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

 

La hipercapnia permisiva se puede utilizar para 
disminuir la presión meseta y el volumen 
corriente. 
 

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

E 

R 

E 

R 

E 

E 
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Si existe experiencia se debe considerar la 
colocación del paciente en posición prona con 
SDRA que requiera niveles de FiO2 o presiones 
meseta perjudiciales. 

 
IIb 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

 

Los pacientes con ventilación mecánica deben 
mantenerse  con la cabeza elevada de 30º a 
45º para disminuir la incidencia de neumonía 
asociada a ventilación mecánica, a menos que 
exista alguna contraindicación. 

 
B 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

 

Para el retiro de la ventilación  mecánica el 
paciente debe: 

Tener respiración espontanea, 
requerimientos de PEEP <5 cm H2O, 
bajo nivel de presión soporte o tolera 
Tubo en T  
Mantenerse alerta  
Estar hemodinámicamente estable (sin 
vasopresores)  
No tener otras condiciones 
potencialmente graves  
 Requerimientos de FiO2 que pueden 
ser administrados con mascarilla facial 
o cánula nasal. 

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

 

El catéter de flotación se usa para guiar algunas 
decisiones de manejo que dependan de sus 
mediciones hemodinámicas, las cuales pueden 
perder correlación con la respuesta clínica en 
pacientes con DPA/SDRA.  

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

 

NO se recomienda de manera rutinaria el uso 
de catéter de flotación en pacientes con daño 
pulmonar. 
 

 
A 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

 

Se ha observado que los pacientes que 
mantuvieron niveles de glucosa entre 80 y 110 
mg/dL, tuvieron reducción en la mortalidad, 
menos días de estancia en UCI, menos falla 
renal aguda, menor necesidad de transfusiones, 
reducción de la bacteremia nosocomial, menor 
incidencia de polineuropatías, disminución en 
el tiempo de ventilación mecánica. 

 
IIb 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

E 

R 

E 

E 

R 

E 
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Los pacientes que cursen con hiperglucemia 
requieren manejo a base de infusión de insulina 
intravenosa iniciada a dosis bajas y debe 
ajustarse de acuerdo a la respuesta de cada 
paciente, para mantener los niveles de glucosa 
por debajo de 150 mg/dL. 

 
C 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

 

Si se presenta hipoglucemia se recomienda el 
uso de soluciones glucosadas al 5% o 10% en 
infusión para mantener cifras estables, seguida 
de apoyo nutricional. 

 
IIb 

[E: Shekelle] 
Dellinger R, SSC, 2008 

 

 

Los pacientes con Insuficiencia Renal Aguda 
(IRA) hemodinámicamente inestables se 
benefician con la hemofiltración continua 
veno-venosa. 

 
IIb 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

 

NO se recomienda el uso de bicarbonato en 
pacientes con acidosis láctica y pH  7.15 

 
B 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

 

Los resultados con el uso de proteína C 
activada recombinante humana (PCArh) son 
controversiales, no existe evidencia para 
recomendar su uso en todos los pacientes.  
 

 
IIb 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

 

Los pacientes en choque séptico con: 
APACHE II 25 o  
Falla orgánica múltiple,  
Que no tengan contraindicaciones 
(cirugía reciente, riesgo de hemorragia 
o hemorragia activa)  
Que no hayan respondido al 
tratamiento establecido.                            

Pueden ser candidatos a recibir PCArh. Debe 
tomarse la decisión de forma individualizada e 
iniciarse inmediatamente al ser identificado 
que el paciente se encuentra en alto riesgo de 
muerte. 

 
IIb 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

 

La PCArh no debe utilizarse en pacientes con 
bajo riesgo de muerte, aquellos con APACHE II 
<20 o con una sola falla orgánica. 

 
B 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

R 

E 

E 

R 

E 

E 

R 
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Los pacientes deben recibir profilaxis de 
trombosis venosa profunda (TVP) con: 

Bajas dosis de heparina no fraccionada 
dos o tres veces al día, o  
Heparina de bajo peso molecular una 
vez al día 

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

 

Los pacientes con contraindicaciones para el 
uso de heparinas (trombocitopenia, 
coagulopatía grave, hemorragia activa, 
hemorragia intracraneal reciente, etc.) deben 
recibir profilaxis de TVP con: 

Medias de compresión graduada, o 
Mecanismos de compresión 
intermitente 

La combinación de medidas de profilaxis 
farmacológica y mecánica no es superior al uso 
de cada una de ellas de forma individual. 
 

 
A 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

 

Los pacientes con ventilación mecánica en UCI 
que reciben sedación y analgesia tienen 
reducción del tiempo de duración de la 
ventilación mecánica. 

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

 

Los pacientes con sepsis grave, choque séptico 
que requieren ventilación mecánica deben 
recibir sedación y analgesia. Durante el periodo 
de ventilación mecánica e inestabilidad 
hemodinámica se debe utilizar sedación 
continua y valorar de acuerdo a alguna escala 
de sedación (ej: Ramsay). 

 
B 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

 

El uso de bloqueadores neuromusculares no se 
recomienda en todos los pacientes. Debe 
valorarse en forma individual debido a su 
asociación con el desarrollo de miopatías y 
neuropatías. 

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

 

De ser posible, se recomienda evitar el uso de 
bloqueadores neuromusculares en pacientes 
sépticos debido al riesgo de prolongar el 
bloqueo neuromuscular después de su retiro; si 
es necesario mantenerlos, se debe establecer 
un monitoreo estrecho.  

 
B 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

 

El uso de profilaxis para prevenir el 
presentación de úlceras de estrés y hemorragia 
gastrointestinal superior, es efectivo y su 
beneficio es mayor al riesgo de desarrollar 
neumonía asociada a ventilador. 

 
 Ib 

 [E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

E 

R 

E 

R 

E 

R 

E 
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Todos los pacientes con sepsis grave o choque 
séptico deben recibir profilaxis con 
bloqueadores H2 o inhibidores de la bomba de 
protones. 
 

 
A 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

 

Estudios realizados en pacientes de UCI 
sugieren que la descontaminación selectiva del 
tracto digestivo (DSD) reduce la adquisición 
de neumonía nosocomial y no es concluyente 
sobre la disminución de  mortalidad, sin 
embargo hacen falta estudios específicos en 
pacientes con sepsis grave y choque séptico.  

 
IIb 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

 

Para no utilizar DSD, se debe iniciar lo más 
tempranamente posible la alimentación enteral 
con el objeto de evitar la traslocación 
bacteriana. 

 
A 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

 

El manejo adecuado del sitio probable de 
infección, el drenaje de colecciones, la 
desbridación de tejido necrótico e infectado, 
puede ayudar a controlar el desarrollo de sepsis 
grave. 
 

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

 

Cuando se sospeche que puedan ser el foco de 
infección deben retirarse catéteres urinarios, 
tubos endotraqueales colonizados o cualquier 
otro dispositivo. 
 

 
A 

[E: Shekelle] 
Dellinger, 2008 

 

 
 
 

4.2 Criterios de referencia y Contrarreferencia  
4.2.1 Criterios técnico médicos de Referencia  
4.2.1.1 Referencia a la unidad de cuidados Intensivos (UCI) 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
 Pacientes con diagnóstico de : 

Sepsis grave con lactato >4 mmol/L  
Sepsis grave de alto riesgo  
Choque séptico 

En pacientes con calificación de la escala 
APACHE II 15 y <30, de acuerdo a la 
valoración del médico adscrito a la UCI. 
 

 
Buena Practica 

 

R 

E 

R 

E 

R 

/R
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 Criterios de ingreso a UCI por disfunción aguda 
de órganos: 

Necesidad de fármacos vasoactivos 
(choque séptico)  
Hipoxemia grave (PaO2/FiO2) <200) 
o necesidad de ventilación mecánica  
Recuento plaquetario <100,000/mm3 

Creatinina sérica >2mg/dL  o diuresis 
<0.5 mL/kg/hr. mas de dos horas  
Bilirrubina total >2 mg/dL  
Glasgow <15 

 
Buena Practica 

 

 
 
 
4.2.1.2. Referencia al tercer nivel de Atención  
 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
 Los pacientes que reúnan los criterios 

establecidos de:  
Sepsis grave 
Choque séptico  
Cuando en la Unidad de referencia no 
se cuente con la posibilidad y 
capacidad técnica 

 
Buena Practica 

 

 
 
 
4.3 Vigilancia y Seguimiento 
 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

La morbilidad temprana en la sepsis se refleja a 
través de la función orgánica comprometida y 
de la necesidad de manejo integral en la unidad 
de terapia intensiva, después que la 
enfermedad aguda se resuelve, el paciente 
puede requerir una estancia hospitalaria 
prolongada y rehabilitación. 

 
 

IV 
[E: Shekelle] 

Marshall, 2005 
 

 

La disminución de la función física y la 
debilidad muscular pueden persistir por más de 
un año en aquellos pacientes con 
complicaciones graves secundarias a sepsis.  

 
III 

[E: Shekelle] 
Marshall, 2005 

 

/R

/R

E 

E 
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Se requiere efectuar una evaluación prolongada 
con apoyo físico, psicológico y financiero para 
reintegrar al paciente a sus actividades 
normales y prevenir morbilidad, 
individualizando las secuelas de acuerdo a los 
órganos afectados. 

 
C 

[E: Shekelle] 
Marshall, 2005 

 

 

Los factores genéticos juegan un papel 
importante en determinar el riesgo de 
mortalidad prematura debida a sepsis que 
influyen sobre el riesgo de otras condiciones 
como cáncer y enfermedades cardiovasculares. 

 
III 

[E: Shekelle] 
Levy, 2003 

 

Es importante investigar elementos que tienen 
impacto sobre los diferentes factores de riesgo, 
los estadios de infección, respuesta y 
disfunción orgánica tales como estado de la 
enfermedad pre-mórbida del paciente, la 
reversibilidad de enfermedades concomitantes 
y las creencias religiosas. 

 
C 

[E: Shekelle] 
Levy, 2003 

 

Los errores mas graves que tienen impacto 
sobre la morbilidad y mortalidad son: 

El retraso de 48 horas o más en 
realizar el diagnóstico de un proceso 
séptico a pesar de la presencia de dos o 
más de los siguientes signos de sepsis: 
Fiebre, hipotensión, taquicardia, 
polipnea y confusión.  
El retraso de 6 horas o más en iniciar 
antibióticos apropiados  
El no administrar antibióticos o 
administrar antibióticos inefectivos a 
pesar que haya resultados 
microbiológicos positivos. 

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Minton, 2008 

Dellinger, 2008 
 

 

La calidad del manejo inicial de pacientes con 
sepsis grave así como una práctica clínica 
deficiente pueden contribuir a  incrementar la 
morbilidad y mortalidad del paciente, prolongar 
la estancia hospitalaria y costo, así como 
favorecer la aparición de resistencia de 
microorganismos, por lo que es indispensable 
una vigilancia estrecha y manejo oportunos. 

 
A 

[E: Shekelle] 
Minton, 2008 

 

R 

E 

R 

E 

R 
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4.5 Tiempo estimado de recuperación y días de incapacidad cuando 
Proceda  
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

El sitio, tipo y extensión de la infección, así 
como la gravedad de la disfunción orgánica 
tienen un impacto significativo sobre el 
pronóstico. 
 

 
IV 

[E: Shekelle] 
Levy, 2003 

 

Se recomienda individualizar las patologías de 
mayor riesgo y establecer las medidas de 
tratamiento adecuadas y específicas en forma 
oportuna para evitar una mayor mortalidad. 

 
C 

[E: Shekelle] 
Levy, 2003 

 

 
 

E 

R 
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5 . Definiciones Operativas 
 
 
 
Bacteremia. presencia de bacterias viables en sangre demostrada en hemocultivos positivos. 
Bacteremia no demostrada en el adulto: presencia de síntomas clínicos sugestivos de bacteremia 
sin evidencia microbiológica. 
Colonización: presencia de microorganismos o la invasión de tejido normalmente estéril del 
huésped por esos organismos sin respuesta inflamatoria 
Escala de Apache: sistema de valoración de la gravedad del estado de salud agudo y crónico del 
paciente. 
Escala SOFA: sistema de valoración de la disfunción orgánica. 
Hiperglucemia: valores de glucosa sérica <60 mg/dL.  
Hiperlactacidemia: Concentraciones séricas de lactato o ácido láctico >1 mmol/L. 
Hipotensión persistente. Son las manifestaciones secundarias a: 

Presión arterial sistólica < 90 mm  Hg  
Presión arterial media < 70 mm Hg 
Descenso de los valores basales de la presión arterial sistólica de > 40 mm Hg 

Índice de anticoagulación  ((INR): cociente internacional ajustado para lograr un índice de 
anticoagulación adecuado al estado del paciente que debe mantenerse entre 2 a 3.5. Puede 
calcularse también dividiendo el TP del paciente entre el TP del testigo elevado a la potencia de ISI 
(índice de sensibilidad internacional = 1 a 1.3). 
Índice de Kirby: medida de intercambio gaseoso alveolo-capilar. Se obtiene al dividir la presión 
arterial de O2 entre la fracción inspirada de O2 proporcionada. 
Infección: respuesta inflamatoria secundaria a la presencia de microorganismos o a la invasión de 
tejido normalmente estéril del huésped por dichos agentes.  
Inmunocompromiso: características del paciente que presenta una respuesta anormal en la 
inmunidad humoral, con énfasis en la fagocitosis, que lo hacen más susceptible de desarrollar 
problemas infecciosos graves y sus complicaciones. Esta alteración de la inmunidad puede ser 
secundarias a cáncer, enfermedades con alteración del sistema inmunológico, desnutrición grave, 
uso de citotóxicos o esteroides.  
Saturación capilar venosa de oxígeno (ScvO2): es la medición de la concentración de oxígeno 
(%) a nivel capilar en la vena cava superior. 
Septicemia: término anteriormente utilizado para referirse a la presencia de microorganismos 
afectando dos o más órganos, actualmente en desuso.  
Síndrome de disfunción orgánica múltiple/Falla orgánica múltiple: alteración de dos o más 
órganos  en un paciente que requiere de soporte para mantener la homeostasis.  
Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS): respuesta inflamatoria sistémica que 
puede ser disparada por una serie de condiciones infecciosas y no infecciosas. Se identifica con la 
presencia de 2 o más de los siguientes criterios: 

Temperatura 38ºC o 36ºC 
Frecuencia cardiaca >90 latidos por minuto 
Frecuencia respiratoria >20 respiraciones por minuto o presión arterial de CO2 <32 mm de 
mercurio 
Leucocitos >12,000 o <4000/mm3 o >10% de bandas 
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Soluciones coloides: líquidos para administración intravenosa compuestos de moléculas de gran 
tamaño (proteínas), como la solución haemaccel, albúmina, almidón (6% y 10%). 
Soluciones cristaloides: líquidos para administración intravenosa compuestos básicamente por 
electrolitos, como la solución salina a diferentes concentraciones y solución Hartmann. 
Presión arterial media (PAM): es la medición de la presión que evalúa el grado de perfusión tisular 
y se obtiene de la suma de la presión diastólica más un tercio de la presión diferencial. 
Presión venosa central: es la medición de la presión a nivel de la vena cava superior en su entrada a 
la aurícula derecha, sus valores normales son de 8 a 12 mm Hg. 
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI): área hospitalaria en donde se atienden a los pacientes en 
estado crítico y que reúne las condiciones para mantener su homeostasis. Se utiliza como sinónimo 
unidad de terapia intensiva (UTI). 
 
 
 
 



Diagnóstico y Tratamiento de Sepsis Grave y Choque Séptico en el Adulto 
 

 
 

39 
 
 

 
 

6 . Anexos 
 
 
 
 

6.1 Protocolo de Búsqueda 

 
Se formularon preguntas clínicas concretas y estructuradas según el esquema paciente-intervención-
comparación-resultado (PICO) sobre diagnóstico y tratamiento de sepsis grave y choque séptico en 
el adulto. 
 
Se estableció una secuencia estandarizada para la búsqueda de Guías de Práctica Clínica (GPC), a 
partir de las preguntas clínicas formuladas sobre diagnóstico y tratamiento de sepsis grave y choque 
séptico en el adulto en las siguientes bases de datos: Fisterra, Guidelines Internacional Networks, 
Practice Guideline, National Guideline Clearinghouse, New Zealand Clinical Guidelines Group, 
Primary Care Clinical Practice Guidelines y Scottish Intercollegiate Guidelines Network.  
 
El grupo de trabajo selecciono las guías de práctica clínica con los siguientes criterios: 

Idioma inglés y español 
Metodología de medicina basada en la evidencia 
Consistencia y claridad en las recomendaciones 
Publicación reciente  
Libre acceso 

 
Se encontraron 2 guías, de las cuales fueron seleccionadas las siguientes: 
 

1. Delinger RP, Carlet JM, Masur H y col. Surviving sepsis campaign guidelines for 
management of severe sepsis and septic shock. Crit Care Med 2004;32:858-873. 

2. Dellinger RP, Levy MM, Carlet JM. Surviving sepsis campaign: International guidelines for 
management of severe sepsis and septic shock: 2008. Intensive Care Med 2008;34:17-60. 

 
De estas guías se tomaron gran parte de las recomendaciones. Para las recomendaciones no 
incluidas en las guías de referencia el proceso de búsqueda se llevo a cabo en Pubmed y Cochrane 
Library Plus utilizando los términos y palabras claves: diagnosis, management, treatment, severe 
sepsis, septic shock, diagnóstico, tratamiento, sepsis grave, shock séptico. 
 
La búsqueda se limitó a revisiones sistemáticas, meta-análisis y ensayos clínicos controlados en 
idioma inglés y español, publicados a partir del 2000.  
 
En caso de controversia de la información y resultados reportados en los estudios, las diferencias se 
discutieron en consenso y se empleo el formato de juicio razonado para la formulación de 
recomendaciones. Se marcaron con el signo  y recibieron la consideración de práctica 
recomendada u opinión basada en la experiencia clínica y alcanzada mediante consenso.  
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6.2  Sistemas de clasificación de la evidencia y fuerza de la 
Recomendación  

 
El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas 
y epidemiólogos clínicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad 
McMaster en Canadá. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilización consciente, explícita y 
juiciosa de la mejor evidencia clínica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los 
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).  
 
En esencia, la MBE pretende aportar más ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer 
de la mejor información científica disponible -la evidencia- para aplicarla a la práctica clínica (Guerra 
Romero et al, 1996) 
 
La fase de presentación de la evidencia consiste en la organización de la información disponible 
según criterios relacionados con las características cualitativas, diseño y tipo de resultados de los 
estudios disponibles. La clasificación de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la 
inclusión o no de una intervención dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)  
 
Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en función del rigor 
científico del diseño de los estudios pueden construirse escalas de clasificación jerárquica de la 
evidencia, a partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopción de un 
determinado procedimiento médico o intervención sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay 
diferentes escalas de gradación de la calidad de la evidencia científica, todas ellas son muy similares 
entre sí. 
 
A continuación se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en esta guía y de 
las GPC utilizadas como referencia para la adopción y adaptación de las recomendaciones.  

 
Cuadro I. La Escala Modificada de Shekelle y Colaboradores  

 
Clasifica la evidencia en niveles (categorías) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por 
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoría de la evidencia utiliza números romanos de I 
a IV y las letras a y b (minúsculas). En la fuerza de recomendación letras mayúsculas de la A a la D. 
 

Categoría de la evidencia Fuerza de la recomendación 
Ia. Evidencia para meta-análisis de los estudios 
clínicos aleatorios 
Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clínico 
controlado aleatorios 

A. Directamente basada en evidencia categoría I 

IIa. Evidencia de por lo menos un estudio controlado 
sin aleatoridad  
IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o 
estudios de cohorte 

B. Directamente basada en evidencia categoría II 
o recomendaciones extrapoladas de evidencia I 

III. Evidencia de un estudio descriptivo no CC. Directamente basada en evidencia categoría  
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experimental, tal como estudios comparativos, 
estudios de correlación, casos y controles y revisiones 
clínicas 

III o en recomendaciones extrapoladas de 
evidencias categorías I o II 

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes 
opiniones o experiencia clínica de autoridades en la 
materia o ambas 

D. Directamente basadas en evidencia categoría 
IV o de recomendaciones extrapoladas de 
evidencias categorías II, III 

 
Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 
3:18:593-59 
 
 
 

6.3 Clasificación o escalas de la Enfermedad  

 
Cuadro I. Sistema De Valoración De La Gravedad Apache Ii  
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Cuadro II. Indicadores de Calidad de Sepsis Grave 

 
 

 
Indicador de Calidad N° 1 

 

 
Definición del Indicador 

 
Especificaciones 

Hemocultivos obtenidos antes 
de la administración del 
antibiótico de amplio espectro 

Porcentual de pacientes que 
se presentaron con sepsis 
grave, o choque séptico, a los 
cuales se les realizaron 
hemocultivos obtenidos antes 
de la administración del 
antibiótico de amplio 
espectro. 

Numerador: cantidad de pacientes 
a los cuales se les realizó 
hemocultivos antes de la 
administración del antibiótico de 
amplio espectro a continuación de 
la presentación con sepsis grave, o 
choque séptico. 
Denominador: cantidad de 
pacientes que se presentaron con 
sepsis grave, o choque séptico. 
 

 
Indicador de Calidad N° 2 

 

 
Definición del Indicador 

 
Especificaciones 

Tiempo promedio en minutos 
hasta la administración de los 
antibióticos de amplio 
espectro desde la hora de 
presentación. 

Tiempo promedio hasta la 
administración de los 
antibióticos de amplio 
espectro. 

Para los pacientes que se presentan 
con sepsis grave, o choque séptico, 
es el tiempo promedio en minutos 
hasta la administración de los 
antibióticos de amplio espectro 
desde la hora de presentación. 
Para este indicador, la hora de 
presentación se determina tal 
como sigue: 

 
(i) Si el paciente se presentó en la Sala de Guardia con sepsis grave, o choque séptico, la hora 

de presentación es la hora de “triage”* en la Sala de Guardia. 
(ii) Si el manejo de la sepsis grave o choque séptico se anotó con inicio en una unidad que 

transfirió al paciente a la UTI, la fecha y hora anotadas como inicio de la resucitación 
constituye la hora de presentación. 

(iii)Si el manejo de la sepsis grave o choque séptico NNO se anotó iniciándose en una unidad que 
transfirió al paciente a la UTI, el valor por defecto la hora de presentación es la hora de 
admisión registrada en la UTI. 

(iv)Si el paciente es tratado por sepsis grave o choque séptico, recién mientras se encuentra en 
la UTI en un lapso mayor a 24 horas después de su admisión en la UTI, la fecha y hora 
anotadas de iniciación de la resucitación para el manejo de la sepsis grave o choque séptico 
es la hora de presentación. 
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Indicador de Calidad N° 3 
 

 
Definición del Indicador 

 
Especificaciones 

Después de la identificación del 
estado de choque séptico o de un 
nivel de lactato >4 mmol/L (36 
mg/dL), se logra una presión venosa 
central (PVC) 8 mm Hg dentro de 
las primeras 6 horas a partir del 
momento de su presentación. 

El porcentual de pacientes para los 
cuales se haya logrado una meta de 
CVP  8 mm Hg dentro de las 6 horas 
posteriores a la identificación del 
estado de choque séptico o de un nivel 
de lactato >4 mmol/L (36 mg/dL). 

Numerador: número de pacientes con sepsis 
grave con un nivel de lactato >4 mmol/L (36 
mg/dL), o con choque séptico para la cual se 
logró una meta de CVP 8 mm Hg dentro de 
las primeras 6 horas de su inicio.  
Denominador: número de pacientes con 
sepsis grave con un nivel de lactato > 
4mmol/L (36 mg/dl) o choque séptico. 
 
Exclusión: pacientes con sepsis no grave o 
con sepsis grave y un nivel de lactato 4 
mmol/L (36 mg/dL). 

 
Indicador de Calidad N° 4 

 
Definición del Indicador 

 
Especificaciones 

 
A  continuación de la identificación 
del choque séptico o de un nivel de 
lactato >4 mmol/L (36 mg/dL), con 
una saturación de oxígeno venoso 
central (ScvO2)* 70% dentro de las 
primeras 6 horas de su presentación. 
* se puede sustituir por saturación 

de oxígeno venoso mixto (SvO2) 
65%. 

Porcentual de pacientes a 
continuación de la identificación del 
choque séptico o de un nivel de 
lactato >4 mmol/L (36 mg/dL) para 
quienes la ScvO2 es 70% (o la SvO2 
es 65%) dentro de las primeras 6 
horas de su presentación. 

Numerador: número de pacientes con sepsis 
grave con nivel de lactato >4 mmol/L (36 
mg/dL) o con choque séptico para quienes se 
logra una meta de ScVO2  70% (o una meta 
de SvO2 65%) dentro de las 6 horas del 
momento de la hora de presentación. 
Denominador: número de pacientes con 
sepsis grave y un nivel de lactato de >4 
mmol/L (36 mg/dL) o choque séptico. 
Exclusión: los pacientes con sepsis no grave o 
con sepsis grave con un nivel de lactato 4 
mmol/L (36 mg/dL). 

 
Indicador de Calidad N° 5 

 
Definición del Indicador 

 
Especificaciones 

 
Administración de esteroides a dosis 
bajas* de acuerdo con la política 
estándar de la UTI para el choque 
séptico durante las primeras 24 horas 
posteriores al momento de su 
presentación.  
 
*Los esteroides a dosis bajas se 
refieren a una dosis diaria de 200 a 
300 mg de hidrocortisona o 
medicamento  equivalente. 

Porcentual de pacientes con choque 
séptico para quienes se administraron 
esteroides a dosis bajas de acuerdo 
con la política estándar de la UTI 
dentro de las primeras 24 horas 
posteriores al momento de su 
presentación. 

Numerador: número de pacientes con 
choque séptico a quienes se administraron 
esteroides a dosis bajas de acuerdo con la 
política estándar de la UTI dentro de las 24 
horas posteriores al momento de su 
presentación. 
Denominador: número total de pacientes con 
choque  séptico. 
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Indicador de Calidad N° 6 

 

 
Definición del Indicador 

 

 
Especificaciones 

 
Administración de drotrecogin alfa 
(activado) para el manejo del choque 
séptico, de acuerdo con la política 
estándar de la UTI durante las 
primeras 24 horas siguientes al 
momento de su presentación. 

Porcentual de pacientes con sepis 
grave o choque séptico a los cuales se 
administró drotrecogin alfa (activado) 
de acuerdo con la política estándar de 
la UTI dentro de las 24 horas 
siguientes al momento de su 
presentación. 

Numerador: número de pacientes con sepsis 
grave o choque séptico a los cuales se 
administró drotrecogin alfa (activado) de 
acuerdo con la política estándar de la UTI 
dentro de las 24 horas siguientes al momento 
de su presentación. 
Denominador: número total de pacientes que 
se presentaron con sepsis grave o choque 
séptico. 
Exclusión: sepsis no grave. 
 

 
Indicador de Calidad N° 7 

 

 
Definición del Indicador 

 
Especificaciones 

Control de la glucosa mantenido en 
un valor mayor al nivel inferior 
normal y con un valor promedio 
<150 mg/dL (8.3 mmol/L) durante 
las primeras 24 horas siguientes a la 
presentación con sepsis grave, o 
choque séptico. 

Porcentual de pacientes con sepsis 
grave, o choque séptico a los cuales se 
les mantuvo el nivel de glucosa en 
suero en un nivel mayor al límite 
inferior normal y con un valor 
promedio <150 mg/dL (8.3 mmol/L) 
durante las primeras 24 horas. 

Numerador: número de pacientes con un nivel 
de glucosa en suero mantenido en un nivel 
mayor al límite inferior normal y con un valor 
promedio <150 mg/dL (8.3 mmol/L) durante 
las primeras 24 horas siguientes a la 
presentación con sepsis grave, o choque 
séptico.  
Denominador:  número de pacientes que se 
presentan con sepsis grave o choque séptico. 
 

 
Indicador de Calidad N° 8 

 

 
Definición del Indicador 

 
Especificaciones 

Presión meseta inspiratoria media 
(IPP, según sus siglas en inglés) 
inferior a 30 cm H2O durante las 
primeras 24 horas en pacientes que 
se presentaron con sepsis grave, o 
choque séptico y que requieren 
ventilación mecánica. 

Porcentual de pacientes que 
requirieron ventilación mecánica y que 
cuentan con una IPP media <30 cm 
H2O durante las primeras 24 horas 
siguientes a la presentación con sepsis 
grave o choque séptico. 

Numerador: número de pacientes ventilados 
mecánicamente con sepsis grave o choque 
séptico que contaron con una IPP media <30 
cm H2O durante las primeras 24 horas 
siguientes a su presentación con sepsis grave, o 
choque séptico. 
Denominador: número de pacientes ventilados 
mecánicamente que se presentaron con sepsis 
grave o choque séptico 
Exclusión: los pacientes no ventilados 
mecánicamente. 
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Indicador de Calidad N° 9 
 

 
Definición del Indicador 
 

 
Especificaciones 
 

Confiabilidad de cumplimiento con 
todos los elementos del conjunto de 
pautas de resucitación por sepsis 
grave. 

Porcentual de casos de sepsis grave, o 
choque séptico que completó todos 
los elementos aplicables del conjunto 
de pautas de resucitación por sepsis 
severa. 

Numerador: número de casos de sepsis 
grave o choque séptico que completó todos 
los elementos del conjunto de pautas de 
resucitación por sepsis grave. 
Denominador: número total de pacientes 
con sepsis grave, o choque séptico. 
Exclusión: sepsis no grave. 
 

 
Indicador de Calidad N° 10 
 

 
Definición del Indicador 

 
Especificaciones 

Confiabilidad de cumplimiento con 
todos los elementos del conjunto de 
pautas para el manejo de sepsis 
grave. 

Porcentual de pacientes con sepsis 
grave, o choque séptico que completó 
todos los elementos aplicables del 
conjunto de pautas para el manejo de 
la sepsis grave. 

Numerador: número de casos de sepsis 
grave, o choque séptico que completó todos 
los elementos aplicables del conjunto de 
pautas para el manejo de sepsis grave. 
Denominador: número total de pacientes 
con sepsis grave o choque séptico. 
Exclusión: sepsis no grave.  
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