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para el control del foco (12,3% frente a un 22,5%; p<0,001), 
con HR ajustado de 0,538(IC 95%: 0,389-0,744; p<0,001). En 
el segundo, se demostró que el tiempo transcurrido desde que 
el paciente se valora por primera vez y se estabiliza hemodiná-
micamente, hasta el inicio de la cirugía se asoció con su super-
vivencia a los 60 días con un OR de 0,31 (IC 95%: 0,19-0,45; 
p<0,0001). De hecho, por cada hora de retraso se establece un 
OR ajustado de 0,29 (IC 95%: 0,16-0,47; p<0,0001). De forma 
que si la intervención se realiza antes de 2 horas a los 60 días el 
98% de los pacientes continúan vivos, si se realiza entre la 2-4ª 
horas se reduce al 78%, si es entre la 4-6ª hora baja al 55%, 
pero si se realiza con más de 6 horas no habrá supervivientes 
a los 60 días.

Conclusiones. Esta revisión muestra que el control del 
foco o fuente realizado tras la evaluación de los pacientes que 
acuden al SUH disminuye la mortalidad a corto plazo (30-60 
días) y que sería recomendable implementar cualquier inter-
vención de control de fuente requerida tan pronto como sea 
posible, idealmente con carácter precoz (antes de 6 horas).

Palabras clave: Servicios de Urgencias, Infección bacteriana, Sepsis, Control 
del foco, Precoz

Early source control of infection in patients 
seen in the emergency department: a systematic 
review

ABSTRACT

Introduction and objective. The term source (or focus) 
control encompasses all those physical measures that can be 
used to reduce the inoculum and modify those factors in the 
infectious medium that promote microbial growth or foreign 
antimicrobial defenses of the host. The main objective of this 
systematic review (SR) is to know and compare whether early 
detection and control of the focus (in less than 6 hours) in 
adult patients treated in the ED for severe infection or sepsis, 
compared to not controlling the focus or delayed focus control 

Revisión sistemática

RESUMEN

Introducción y objetivo. El término control de fuente 
(o del foco) abarca todas aquellas medidas físicas que pueden 
usarse para reducir el inóculo y modificar aquellos factores en 
el medio infeccioso que promueven el crecimiento microbiano 
o las defensas antimicrobianas extrañas del huésped. El objeti-
vo principal de esta revisión sistemática (RS) es conocer y com-
parar si la detección y el control precoz del foco (en menos de 6 
horas) en pacientes adultos atendidos en los SUH por infección 
grave o sepsis, en comparación con el no control del foco o el 
control del foco diferido (más de 12 horas) es más eficaz y se-
guro (mejora la evolución clínica, mortalidad, complicaciones, 
estancia hospitalaria o necesidad de ingreso en UCI).

Método. Se realiza una revisión sistemática siguiendo 
la normativa PRISMA en las bases de datos de PubMed, Web 
of Sciencie, EMBASE, Lilacs, Cochrane, Epistemonikos, Tri-
pdatabase y ClinicalTrials.gov desde enero de 2000 hasta 31 
de diciembre de 2023 sin restricción de idiomas y utilizando 
una combinación de términos MESH: “Source Control”, “Early” 
“Infection OR Bacterial Infection OR Sepsis”, “Emergencies OR 
Emergency OR Emergency Department” y “Adults”. Se inclu-
yeron estudios de cohortes observacionales. No se realizaron 
técnicas de metaanálisis, pero los resultados se compararon 
narrativamente. 

Resultados. Se identificaron un total de 1.658 artículos de 
los cuales se analizaron finalmente 2 que cumplían los criterios 
de inclusión y fueron calificados de calidad alta. Los estudios 
incluidos representan un total de 2.404 pacientes con 678 ca-
sos en los que se realizó una intervención para controlar el foco 
(28,20%). En el primer estudio, la mortalidad a los 28 días fue 
menor en los pacientes que se sometieron a una intervención 
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La administración precoz y adecuada del tratamien-
to antibiótico y la toma inmediata de otras decisiones 
diagnóstico-terapéuticas (solicitar pruebas complementarias, 
obtener hemocultivos y otras muestras microbiológicas, inten-
sidad del soporte hemodinámico, necesidad de ingreso, etc.), 
así como específicamente el drenaje de un absceso o foco local 
de infección, el desbridamiento del tejido necrótico infectado, 
la eliminación de un dispositivo potencialmente infectado, o el 
control definitivo de una fuente de contaminación microbiana 
en curso, repercuten directamente en la supervivencia de los 
enfermos con infección bacteriana grave [3,6,7,11].

La sepsis y la infección bacteriana grave son claros ejem-
plos de enfermedad “tiempo-dependiente”. El SUH representa 
uno de los eslabones clave donde se establece la sospecha y 
el diagnóstico y se inicia el tratamiento guiado por objetivos 
(“paquetes de medidas en el momento de reconocimiento”), 
lo que determinará la evolución y el pronóstico del paciente 
en función de la rapidez de estas actuaciones [1-3]. Pero, hoy 
en día, además de las cinco medidas establecidas por la guías 
intenacionales a realizar lo antes posible en el SUH (medir lac-
tato, obtener hemocultivos, administrar antibióticos de amplio 
espectro, fluidoterapìa y vasopresores de forma precoz)[2,12], 
debe de realizarse una evaluación exhaustiva para determinar 
si existe un foco infeccioso concreto susceptible de ser identifi-
cado y controlado [1-3]. 

El término control de fuente (o del foco) abarca todas 
aquellas medidas físicas que pueden usarse para reducir el inó-
culo y modificar aquellos factores en el medio infeccioso que 
promueven el crecimiento microbiano o las defensas antimi-
crobianas extrañas del huésped [6,11]. El control del foco puede 
incluir el drenaje de un absceso, el desbridamiento del tejido 
necrótico infectado, la extracción de un dispositivo potencial-
mente infectado o el control definitivo de una fuente de con-
taminación microbiana en curso [6,7]. Los focos de infección 
fácilmente tratables para el control de la fuente incluyen abs-
cesos intraabdominales, perforación gastrointestinal, intestino 
isquémico o vólvulo, colangitis, colecistitis, pielonefritis asocia-
da con obstrucción o absceso, infección necrosante de tejidos 
blandos, otras infecciones del espacio profundo (por ejemplo: 
empiema o artritis séptica) e infecciones por dispositivos im-
plantados [6,7,13-18]. 

La identificación y control del foco debería lograrse lo an-
tes posible después de la reanimación inicial [2,3,6,7,12-14,19-
21]. En relación al tiempo para realizar el control del foco, no 
existen datos suficientes para establecer una recomendación 
concluyente, sugiriéndose el control entre las 6 y 12 horas tras 
el diagnóstico [2,3,6]. En la actualidad, que no se recomiende 
un control más precoz (en menos de 3 o 6 horas) puede deber-
se al número limitado de pacientes incluidos en los estudios 
y a la heterogeneidad de las intervenciones aplicadas, por lo 
que se puede deducir que cualquier intervención para el con-
trol del foco debe realizarse tan pronto como sea posible, ya 
que se asocia con una mayor supervivencia de enfermos crí-
ticos confirmada en estudios observacionales y aleatorizados 
[2,3,6,7,17-19,22-27].

(more than 12 hours) is more effective and safer (improves cli-
nical evolution, mortality, complications, hospital stay or need 
for ICU admission).

Method. A systematic review is carried out following 
the PRISMA regulations in the databases of PubMed, Web of 
Science, EMBASE, Lilacs, Cochrane, Epistemonikos, Tripdataba-
se and ClinicalTrials.gov from January 2000 to December 31, 
2023 without language restrictions and using a combination of 
MESH terms: “Source Control”, “Early” “Infection OR Bacterial 
Infection OR Sepsis”, “Emergencies OR Emergency OR Emer-
gency Department” and “Adults”. Observational cohort studies 
were included. No meta-analysis techniques were performed, 
but results were compared narratively.

Results. A total of 1,658 articles were identified, of which 2 
that met the inclusion criteria and were classified as high quality 
were finally analyzed. The included studies represent a total of 
2,404 patients with 678 cases in which an intervention was per-
formed to control the focus (28.20%). In the first study, 28-day 
mortality was lower in patients who underwent an intervention 
to control the focus (12.3% vs. 22.5%; P <0.001), with an adjus-
ted HR of 0.538 (95% CI: 0.389-0.744; P<0.001). In the second, it 
was demonstrated that the time elapsed from when the patient 
was evaluated for the first time and was hemodynamically sta-
bilized, until the start of surgery was associated with his survival 
at 60 days with an OR of 0.31 (95% CI: 0.19-0.45; P <0.0001). In 
fact, for each hour of delay an adjusted OR of 0.29 (95% CI: 0.16-
0.47; P<0.0001) is established. So if the intervention is performed 
before 2 hours at 60 days, 98% of the patients are still alive, if it 
is performed between 2-4 hours it is reduced to 78%, if it is bet-
ween 4-6 hours it drops to 55%, but if it is done for more than 6 
hours there will be no survivors at 60 days.

Conclusions. This review shows that source control ca-
rried out after the evaluation of patients attending the ED re-
duces short-term mortality (30-60 days) and that it would be 
advisable to implement any required source control interven-
tion as soon as possible, ideally early (within 6 hours).

Keywords: Emergency Department, Bacterial Infection, Sepsis, Source con-
trol, Early

INTRODUCCIÓN

La atención de pacientes con sospecha de un proceso in-
feccioso en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) se ha 
incrementado significativamente en las últimas décadas hasta 
suponer, al menos, el 15%-35% de todas las atenciones diarias 
en estas áreas asistenciales en España y en Latinoamérica [1-
3]. Asimismo, la gravedad de su presentación clínica y la mor-
talidad tanto intrahospitalaria como a corto plazo (30 días), 
también han aumentado en los últimos años, sobre todo en los 
pacientes que cumplen criterios de sepsis, presentan comorbi-
lidades relevantes, inmunodeprimidos, ancianos, con bacterie-
mia significativa confirmada desde el SUH y aquellos con un 
foco o colección infecciosa susceptible de ser drenado (absce-
sos, fluidos o focos localizados), desbridado (tejido necrótico) 
o eliminado (dispositivos potencialmente infectados) [1,2,4-7].
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y (Emergency OR Emergencies OR Emergency Department) 
AND (Source Control) AND (Infection OR Bacterial Infection OR 
Sepsis) AND (Early) AND (adults).

Finalmente, en todas las secuencias de búsqueda se priori-
zó la inclusión de RS, RS-metaanálisis, estudios clínicos aleato-
rizados (ECA) y estudios de cohortes. 

Criterios de inclusión y exclusión. 

Criterios de Inclusión: 
-  Pacientes adultos (mayores de 14 años) atendidos en el SUH 

con la sospecha o confirmación de un proceso infeccioso 
(con o sin criterios de sepsis) originado en la comunidad. 
- La valoración clínica, la extracción de las muestras para 
la analítica, así como de los hemocultivos y otros estudios 
complementarios y microbiológicos se debe haber hecho 
en la primera atención del paciente en el ámbito del SUH. 

-  La búsqueda e identificación del foco, así como indicación 
de actuación precoz sobre el mismo o su resolución debe 
ser hecha en el SUH.

-  Los estudios proporcionaban una descripción de los gru-
pos de pacientes con y sin intervención sobre el foco, así 
como de las variables demográficas, epidemiológicas, clí-
nicas, etc.

Criterios de exclusión:
-  Pacientes en edad pediátrica (≤ 14 años) o pacientes mix-

tos (pediátricos y adultos).

-  Pacientes atendidos o valorados en otros servicios y en-
tornos (Medicina Intensiva-Críticos, postquirúrgicos, hos-
pitalización, Atención Primaria) o en un entorno distinto 
al SUH o en entornos mixtos (SUH más otros servicios).

-  Posible origen nosocomial del proceso infeccioso.

-  Artículos con baja potencia o muestra considerada limi-
tada (escaso número de episodios de infección bacteriana 
con resolución del foco). 

-  Estudios de casos y controles, revisiones narrativas, infor-
mes de casos, editoriales, comentarios o puntos de vista, 
cartas al director, resúmenes de reuniones o congresos, 
presentaciones de carteles/posters, etc. 

Extracción de datos y análisis de la calidad. La se-
lección de los artículos se determinó utilizando las fases del 
método PRISMA [28]: 1.- Identificación, 2.- Cribado, 3.- Elegi-
bilidad (idoneidad) y, 4.- Inclusión definitiva de artículos en la 
revisión.

De cada estudio incluido se buscó y se extrajo la siguiente 
información: primer autor; año publicación; país; tamaño de la 
muestra; tipo y características de diseño del estudio; edad media 
(o mediana) en años y sexo (% de hombres/mujeres); tipo pacien-
te/proceso/foco o fuente de infección; técnica o método de re-
solución del foco empleados; tiempo de inicio de las intervencio-
nes para el control; desenlaces analizados, resultados obtenidos 
(fundamentalmente supervivencia a corto y medio plazo), otras 
observaciones y conclusiones aportadas por los autores.

En general, se debe buscar la opción menos invasiva que 
pudiera lograr un control efectivo de la fuente [2,6,13]. Las 
guías de la Surviving Sepsis Campaign de 2021 incluyen, den-
tro de sus recomendaciones de mejores prácticas, sospechar 
e identificar rápidamente, así como confirmar o descartar un 
diagnóstico anatómico específico de infección que requiera 
control de la fuente de forma inmediata e implementar cual-
quier intervención de control del foco indicada tan pronto 
como sea logísticamente posible según el centro [2].

El objetivo principal de esta revisión sistemática (RS) es 
conocer y comparar si la detección y el control precoz del foco 
(en menos de 6 horas) en pacientes adultos atendidos en los 
SUH por infección grave o sepsis, en comparación con el no 
control del foco o el control del foco diferido (más de 12 horas) 
es más eficaz y seguro (mejora la evolución clínica, mortalidad, 
complicaciones, estancia hospitalaria o necesidad de ingreso en 
UCI).

MÉTODOS

Se realizó una revisión sistemática (RS) con base en lo 
establecido por la lista declaración Preferred Reporting Items 
for Sytematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) [28]. El 
protocolo de la revisión ha sido registrado en PROSPERO (ID-
497374).

Pregunta PICO. La pregunta de investigación se formuló 
siguiendo las recomendaciones del formato PICO (Población/
paciente, Intervención, Comparador y Outcomes/desenlaces). 
Nuestra pregunta fue: “En pacientes adultos atendidos en el 
SUH con sospecha de presentar infección bacteriana-sepsis (P), 
¿la detección y el control precoz del foco (menos de 6 horas) (I) 
en comparación con el no control del foco o control del foco 
diferido (más de 12 horas) (C) es más seguro y eficaz, de forma 
que puede mejorar la evolución clínica (sin progresar a shock 
séptico), mortalidad, complicaciones, estancia hospitalaria, ne-
cesidad de ingreso en Medicina Intensiva (O)?

Estrategia de búsqueda y criterios de selección. Se 
realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de datos de 
PubMed, Web of Sciencie, EMBASE, Lilacs, Cochrane, Epistemo-
nikos, Tripdatabase y ClinicalTrials.gov dirigida a localizar artí-
culos que evaluasen y comparasen la eficacia y seguridad de 
realizar un control del foco infeccioso precoz (entendido como 
en menos de 6 horas) en comparación con no hacerlo o hacerlo 
de forma diferida en pacientes adultos atendidos en los SUH. 

La estrategia de búsqueda inicial combinó los términos 
MeSH (Source Control) AND (Infection OR Bacterial Infec-
tion OR Sepsis) de forma inicial en todas las bases de datos 
sin restricciones de idioma desde 1 de enero de 2000 hasta el 
31 de diciembre de 2023. En un segundo paso, se incluyeron 
los términos (Emergencies OR Emergency OR Emergency De-
partment) y, tercero los términos (Adults) AND (Early). Sien-
do las estrategias de búsquedas secundarias:(Emergency OR 
Emergencies OR Emergency department) AND (Source Control) 
AND (Early) AND (Infection OR Bacterial Infection OR Sepsis) 



4 of 11

Control precoz del foco de infección en los pacientes atendidos en el servicio de urgencias: una revisión 
sistemática

A. Julián-Jiménez, et al.

porque no respondían directamente a la pregunta PICO de esta 
revisión[46-65].

Características de los estudios incluidos. En la tabla 1 
se muestran las características de los 2 artículos de cohortes 
incluidos en esta revisión, finalmente en un idioma (inglés) 
[14,22] que fueron publicados en el 2014 [14] y en el 2019 [22].

Ambos estudios se desarrollaron en países asiáticos 
[14,22], uno en Japón [14] y el otro en Corea del Sur [22].

En total se han incluido 2404 pacientes con 678 casos 
en los que se realizó una intervención para controlar el foco 
o fuente de infección (23,3% de los casos en el estudio de 
Azuhata et al [14] y en el 100% de casos en el de Kim et al 
[22]). Las poblaciones de ambos estudios fueron heterogéneas 
ya que presentaron un porcentaje de procesos infecciosos y 
técnicas empleadas para la resolución del foco muy distintas. 
Así, en el caso del trabajo de Azuhata et al [14] se realizó en 
todos los casos una intervención quirúrgica tras la estabiliza-
ción hemodinámica del paciente donde en el 100% de los ca-
sos se trataba de una perforación gastrointestinal (estómago, 
duodeno, intestino delgado, colon o recto). Mientras que en 
el estudio de Kim et al [22], los focos fueron tracto respira-
torio (24,9%) como el sitio de infección más común, seguido 
del tracto urinario (18,8%) y el tracto gastrointestinal (13,0%). 
En este estudio, los tipos de control de la fuente consistieron 
en drenaje percutáneo (57,4%), cirugía de emergencia (19,7%), 
intervención endoscópica (14,9%), extracción del dispositivo 
infectado (6,1%) y otros (1,9%).

Asimismo, ambos fueron prospectivos, uno multicéntri-
co (11 SUH) [22] y el otro unicéntrico [14], todos los pacien-
tes eran adultos con una edad media desde 66 (DE 14) años 
[14] hasta mediana de 70 (60-78) años [22] y la proporción de 
hombres fue muy similar (57 frente a 58%) [14,22]. 

Los dos estudios se elaboraron en pacientes con fiebre 
y/o sospecha de infección bacteriana con criterios de sepsis 
y shock séptico según la segunda conferencia internacional 
(Sepsis 2) [31] el de Azuhata et al [14] y según la tercera confe-
rencia (Sepsis-3) [32] en el de Kim et al [22].

En la tabla 2 se muestra la evaluación de la calidad de los 
estudios de cohortes incluidos y de sus riesgos de sesgos según 
la escala NOS. Ambos fueron calificados de calidad alta con 7 
puntos (bajo riesgo de sesgos) [14,22]. 

Desenlaces analizados y resultados obtenidos. En el 
estudio de Azuhata et al [14] se demostró que el tiempo trans-
currido desde que el paciente se valora por primera vez en el 
SUH y se estabiliza hemodinámicamente, hasta el inicio de la 
cirugía (horas) se asoció significativamente con su superviven-
cia a los 60 días con un OR (Odds Ratio) de 0,31 (IC 95%: 0,19-
0,45; p<0,0001). De hecho, por cada hora de retraso se esta-
blece un OR ajustado de 0,29 (IC 95%: 0,16-0,47; p<0,0001). 
De forma que si la intervención se realiza antes de 2 horas a los 
60 días el 98% de los pacientes continúan vivos, si se realiza 
entre la 2-4ª horas se reduce al 78%, si es entre la 4-6ª hora 
baja al 55%, pero si se realiza con más de 6 horas no habrá 
supervivientes a los 60 días.

Todos estos datos se compararon por tablas (al no realizar-
se técnicas de síntesis en este artículo). 

En el caso de ausencia de ciertos datos relevantes anali-
zados en alguno de los estudios, se intentó contactar con los 
autores principales para facilitar los datos no publicados o no 
accesibles. En estos casos, si se recibió respuesta y el dato, se 
incluyeron. Pero, si no se consiguieron por no existir o no haber 
respuesta, se excluyó dicho estudio del análisis concreto para el 
que no se hubiera recuperado la información. 

En la fase de elegibilidad cuatro revisores (RLA, MST, VGB 
y AJJ) realizaron la lectura completa del texto de los artículos 
y los evaluaron de forma independiente y, posteriormente, ex-
trajeron los datos. En caso de desacuerdo, se discutió con un 
quinto revisor (DEG) y se llegó a un consenso unánime. 

Para valorar la calidad del método empleado y el riesgo de 
sesgos de los posibles artículos finalmente incluidos se eligieron 
distintas herramientas según el tipo de artículo incluido. Pa-
ra estudios de cohortes incluidos en esta RS se utilizó la New-
castle-Ottawa Scale (NOS) [29] (valorada individualmente por 
dos revisores y consensuando las decisiones). Los criterios para 
la evaluación cualitativa comprendieron tres ítems principales: 
selección de muestra, comparabilidad y exposición. Cada uno de 
estos ítems tenía preguntas con opciones y podría recibir 1 o 2 
puntos (estrellas/*) si se cumplían los criterios. Los estudios con 
puntuaciones totales de 1-3, 4-6 y 7-9 se definieron como de 
baja calidad metodológica (alto riesgo de sesgos), media y alta 
calidad (bajo riesgo de sesgos), respectivamente [29]. 

En el caso de incluir alguna de las RS y metanálisis ana-
lizadas en la fase de elegibilidasd se utilizaría la herramienta 
AMSTAR 2 (A MeaSurement Tool to Assess Systematic Reviews) 
[30] para la evaluación del riesgo de sesgos y la calidad. 

No se realizó transformación de los datos ni se abordó el 
sesgo de publicación.

Finalmente, no se realizaron técnicas de metaanálisis, pero 
los resultados se compararon narrativamente y se estimaron 
las medias de los desenlaces críticos.

RESULTADOS

Selección de estudios. El diagrama de flujo de la bús-
queda bibliográfica y selección definitiva de los artículos a in-
cluir se muestra en la Figura 1, de acuerdo a las fases del mé-
todo PRISMA [28]: 1.-Identificación, 2.-Cribado, 3.-Elegibilidad 
(idoneidad) y, 4.-Inclusión definitiva de artículos en la revisión.

Se identificaron inicialmente 1.658 artículos en las bases 
de datos seleccionadas. Una vez eliminados los duplicados y 
tras leer título y resumen, se decidió declarar elegibles a 35 
artículos de los que, tras leer el texto completamente, final-
mente se incluyeron por unanimidad dos estudios de cohortes 
no aleatorizados en esta RS [14,22]. Mientras que ocho se des-
cartaron por el tipo de estudio (revisiones narrativas, documen-
tos de consenso o de expertos, etc.) [33-40], uno por incluir 
niños[41], cuatro por desarrollarse en entornos distintos al SUH 
(prehospitalario o medicina intensiva)[42-45] y los otros veinte 
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co (precoz en < 6 horas, entre 6-12 horas y mayor a 12 horas). 
Así, en el análisis multivariable, el control de fuente realizado 
después de 6 horas y de 12 horas obtuvo una HR ajustada de 
1,309 (IC 95%: 0,612–2,797; p=0,488 y HR ajustado de 1,344 
(IC 95%: 0,612–2,951; p=0,462), respectivamente. En el sub-
grupo de pacientes que se sometieron a drenaje con catéter 
percutáneo (la medida de control más frecuente utilizada en 
este estudio en el 57,4% de todos los pacientes) tampoco el 

Por su parte, en el estudio de Kim et al [22] se demostró 
que la mortalidad a los 28 días fue significativamente menor 
en los pacientes que se sometieron a una intervención o técni-
ca para el control del foco o fuente indicada en el SUH (12,3% 
frente a un 22,5%; p<0,001), con HR (Hazard Ratio) ajustado 
de 0,538 (IC 95%: 0,389-0,744; p<0,001). Pero, contrariamen-
te, no se confirmaron diferencias significativas en la mortali-
dad a los 28 días en relación entre el tiempo de control del fo-

Estudios identificados mediante la búsqueda en las 
bases de datos

(n = 1658)

Estudios tras eliminar duplicados

(n = 1198)

Estudios cribados

(n = 1198)

Estudios evaluados a texto completo para su 
elegibilidad 

(n = 35)

Estudios incluidos en la revisión (n = 2)

Estudios identificados a través de otros recursos

(n = 0)

Estudios excluidos por título y resumen

(n = 1163)

Estudios excluidos tras lectura del texto completo según criterios de inclusión y 
exclusión (n = 33):

- Tipo/Diseño del estudio (revisiones narrativas, documentos de consenso, etc.) 
= 8

- Población del estudio (niños) = 1

- Entorno-desarrollo del estudio distinto a urgencias = 4

- Objetivo del estudio (no responde a la pregunta PICO) = 20 
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Figura 1  Diagrama de flujo de la inclusión de casos
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asociada con obstrucción o absceso renal, el desbridamiento 
del tejido necrótico infectado de piel y tejidos blandos, dre-
naje de otras infecciones del espacio profundo (por ejemplo: 
empiema o artritis séptica) o la extracción de un dispositivo 
implantado potencialmente infectado o el control definitivo de 
una fuente de contaminación microbiana en curso [6,7,13-18]. 

Además, de forma secundaria se ha evaluado el riesgo 
relativo acumulado de mortalidad por cada unidad de tiempo 
(una o dos horas) de retraso o demora para realizar la inter-
vención sobre el foco desde que el paciente llega al SUH y es 
evaluado por primera vez en el triaje.

Los resultados encontrados y conclusiones nos indican la 
necesidad de adoptar medidas en la práctica clínica en este 
sentido [1-3,12,13,65]. 

En el estudio de Kim et al [22] se muestra que en los pa-
cientes que se sometieron a una intervención o técnica para 
el control del foco o fuente indicada en el SUH, la mortalidad 
a los 28 días fue significativamente menor (12,3% frente a un 
22,5%; p<0,001) con HR (Hazard Ratio) ajustado de 0,538 (IC 
95%:0,389-0,744; p<0,001). Del mismo modo, estos resultados 

control de la fuente realizado después de 6 horas y 12 horas 
se asoció con la mortalidad a los 28 días con HR ajustado de 
1,085 (IC 95%: 0,479–2,455; p=0,845) y HR de 1,040 (IC 95%: 
0,437–2,471; p=0,930, respectivamente.

DISCUSIÓN

Esta revisión sistemática ha evaluado si la detección y el 
control precoz del foco (en menos de 6 horas) en pacientes 
adultos atendidos en los SUH por infección grave o sepsis, en 
comparación con el no control del foco o el control del foco 
diferido, es más eficaz y seguro. Es decir, si mejora la evolución 
clínica, disminuye la mortalidad a los 28 y 60 días, aparecen 
menos complicaciones, disminuye la estancia hospitalaria o la 
necesidad de ingreso en UCI, entre otros indicadores evolutivos. 
Todo ello, considerando de forma global todos los pacientes e 
independientemente del tipo de proceso infeccioso que la hu-
biera originado y de la intervención realizada. El control del 
foco puede incluir el drenaje de un absceso, una intervención 
quirúrgica urgente ante una perforación gastrointestinal, in-
testino isquémico o vólvulo, colangitis, colecistitis, pielonefritis 

Tabla 1 Características de los estudios incluidos en la revisión

n: número; DE: desviación estándar de la media; RIC: rango intercuartílico; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; SUH: servicio de urgencias hospitalario; UCI: unidad de 
cuidados intensivos.
*: los criterios de registro para la inscripción fueron: 1) tener 18 años de edad con perforación gastrointestinal (estómago, duodeno, intestino delgado, colon o recto); 2) 
complicado por shock; 3) reanimación inicial realizada en el servicio de urgencias según protocolo; 4) resección completa de un tracto intestinal necrótico e irrigación/dre-
naje para peritonitis; y 5) cuidados intensivos postoperatorios en la UCI. La definición de shock estuvo de acuerdo con la de Sepsis-2 [31]: cumplimiento de dos de cuatro 
criterios para el síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) y presión arterial sistólica no superior a 90 mm Hg (después de una prueba de líquido cristaloide de 
20 a 30 ml por kg de peso corporal durante un período de 30 minutos) o una concentración de lactato en sangre de 4 mmol/L
**: Los tipos de control de la fuente consistieron en cirugía de emergencia, drenaje percutáneo, intervención endoscópica, extracción del dispositivo infectado y otros.
El tracto respiratorio (24,9%) fue el sitio de infección más común, seguido del tracto urinario (18,8%) y el tracto gastrointestinal (13,0%).

Autores
Año
País
[Referencia]

n (tamaño 
de la 

muestra)

Diseño
del

estudio

edad (años)
Sexo:

Hombres 
(%)

Tipo de:
paciente/
proceso/
foco /
control

Tiempo medio 
hasta inicio 
de cirugía o 

técnicas para 
el control del 

foco

Desenlace/s analizado/s Resultados obtenidos
Comentarios / 

Observaciones de los autores

Azuhata 
et al.
Japón
2014
[14]

154
Observacional
Prospectivo
Unicéntrico

Media 66 
(DE: 14)

57%

Pacientes con 
perforación 

gastrointestinal 
con shock séptico 

asociado*

3,1 
(DE 1,5) horas

1.- tiempo desde el diagnóstico hasta el 
inicio de la cirugía y resultado a los 60 días 

(superviviente o no)
2.- Determinar la relación con la 

supervivencia del paciente por cada retraso 
de 2 horas en el inicio de la cirugía

1.- OR: 0,31 (IC 95%: 0,19-0,45, p<0,0001)
Por cada hora de retraso: OR ajustado 0,29 

(IC 95%: 0,16-0,47, p<0,0001) 
Supervivencia a los 60 días:
98 % si inicio en < 2 horas

78 % si inicio entre las 2-4 horas
55 % si inicio entre las 4-6 horas
0 % para > 6 horas hasta el inicio

Para los pacientes con perforación intestinal 
y shock séptico, junto con la estabilización 

hemodinámica y la administración de 
antibioterapia de amplio espectro, el tiempo 

de inicio de la cirugía es un factor crítico 
para la supervivencia del paciente y siempre 

se debe realizar antes de 6 horas

Kim et al.
Corea del 
Sur
2019
[22]

2250

Observacional
Prospectivo

Multicéntrico 
(11 SUH)

Mediana 
70 (RIC 
60-78)
58%

Pacientes 
con infección 
sospechada o 
confirmada y 
evidencia de 
hipotensión o 
hipoperfusión 
refractaria**

13,3 
(RIC 5,9-37) 

horas

1.- Determinar la relación entre control 
o no de la fuente y supervivencia a los 

28 días.
2.- Determinar relación entre el tiempo 

hasta control del foco (desde el momento 
de triaje en el SUH) y la mortalidad a 

28 días.
3.- Los resultados secundarios fueron 
la tasa de ingreso a la UCI, la duración 
de la estancia en la UCI y el hospital, 
la aplicación y duración del uso de 

ventiladores mecánicos y la duración de la 
estancia en la UCI.

1.- HR: 0,538 (IC 95%: 0,389-0,744; 
p<0,001)

Mortalidad a 28 días del 12,3% en los que 
sí hubo control de fuente frente a 22,5% en 

los que no se hizo (p<0,001)
2.- Supervivencia a los 28 días:

No hubo diferencias significativas entre los 
grupos de control del foco < 6 horas, entre 

6-12 horas y > 12 horas.
3.- Hubo diferencias en la tasa de VMNI, 

estancia en UCI

Los pacientes con shock séptico que 
acudieron al servicio de urgencias y que se 
sometieron a control de fuente mostraron 

mejores resultados que aquellos que no 
lo hicieron. No se pudo demostrar que el 

desempeño del control rápido de la fuente 
redujera la mortalidad a los 28 días en 

pacientes con shock séptico. Se requieren 
más estudios para determinar el impacto 

del control rápido de la fuente en la sepsis y 
el shock séptico.
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Probablemente, estas diferencias entre ambos estudios a 
la hora de concluir la influencia temporal o no en el pronóstico 
vital del paciente, se deban a la heterogenidad de los procesos 
entre ambos estudios y a que en el estudio de Azuhata et al 
[14] se realiza el control del foco en todos los casos con una 
intervención quirúrgica tras la estabilización hemodinámica del 
paciente, mientras que el estudio de Kim et al [22] los focos 
fueron variados (tracto respiratorio, tracto urinario y tracto 
gastrointestinal) con realización de diferentes técnicas para el 
control del foco que sólo se realizó en el 23,3% de los casos 
(drenaje percutáneo, cirugía de emergencia, intervención en-
doscópica, extracción del dispositivo infectado u otros).

Aunque se han publicado otras RS y metaanálisis previos 
sobre la eficacia y necesidad de realizar el control del foco en 
las seis primeras horas desde su identificación [34-40], ningu-
na RS-metaanálisis ha evaluado sus resultados en pacientes 
del SUH desde el año 2000. 

En esta RS la evidencia científica que reflejan ambos es-
tudios es limitada por la muestra, sus resultados se muestran 
coherentes con las recomendaciones internacionales de las So-
ciedades Científicas implicadas en la atención de estos pacien-
tes [1-3,13,65,70].

En este escenario, las guías internacionales más recien-
tes (Surviving Sepsis Campaign de 2021) [2], para adultos con 
sepsis o shock séptico recomiendan identificar rápidamente 
el foco o proceso infeccioso e incluir o excluir un diagnóstico 
anatómico específico de infección que requiera control de fuen-
te emergente, así como implementar cualquier intervención 
de control del foco requerida tan pronto como sea médica y 
logísticamente posible (a modo de “Declaración de mejores 
prácticas”) [2,3,12].

De ahí, que esta revisión trata de enfatizar la importancia 

refuerzan o corroboran los encontrados y publicados en otras 
áreas asistenciales, fundamentalmente en los ingresados en las 
unidades de cuidados intensivos [42-45], pacientes pediátricos 
[41] o valorados en emergencias extrahospitalarias [43]. Pero, 
más allá de los resultados de una variable individual, también 
cuando se valoran los resultados evolutivos dentro de los con-
seguidos por un paquete de medidas implementadas (“bund-
le de reconocimiento o inicial”) tras la primera valoración del 
paciente en el SUH [66,67], las distintas intervenciones para 
el control del foco infeccioso se constituyen como una reco-
mendación clara y necesaria junto con la estabilización hemo-
dinámica (fluidoterapia y vasopresores) y la administración de 
la antibioterapia adecuada y precoz [1-3,11,33-40,68-70].

En relación con los resultados de mortalidad en función 
del tiempo hasta que se inicia el control del foco (precoz en 
menos de 6 horas, entre 6 y 12 horas o más de 12 horas) en el 
estudio de Kim et al [22] no se encontraron diferencias signi-
ficativas, ni globalmente en toda la muestra ni en el subgrupo 
de pacientes que se sometieron a drenaje con catéter percu-
táneo (la medida de control más utilizada en este estudio en 
el 57,4% de las ocasiones). Pero, en el estudio de Azuhata et 
al [14] se demostró que el tiempo transcurrido desde que el 
paciente se valora por primera vez en el SUH en el triaje y se 
estabiliza hemodinámicamente hasta el inicio de la cirugía 
(horas) se asocia significativamente con la supervivencia de los 
pacientes a los 60 días. Incluso, se concluye que por cada hora 
de retraso se aumenta la probabilidad de morir del paciente 
exponencialmente. De forma que si la intervención se realiza 
antes de 2 horas a los 60 días el 98% de los pacientes con-
tinuarán estando vivos, sí se realiza entre la 2ª y 4ª horas la 
supervivencia se reduce al 78%, si es entre la 4-6ª hora baja al 
55% y, finalmente, sí se realiza con más de 6 horas de retraso 
no habrá supervivientes entre estos enfermos a los 60 días.

Estudio

A.- Selección de la muestras o de las cohortes

B.- Comparabilidad

de cohortes sobre la base 
del diseño o análisis

C.- Desenlace/

resultados

Puntuación

Total

(riesgo de sesgo)1 2 3 4 5 6 7 8 9

Azuhata et al.

Japón

2014

[14]

* * * - * * * * - 7 (bajo)

Kim et al.

Corea del Sur

2019

[22]

* * * * * - * * - 7 (bajo)

Tabla 2  Calidad de los estudios incluidos con la valoración de la escala Newcastle-Ottawa

NOS-E: Escala Newcastle-Ottawa para la valoración calidad de los estudios de cohortes incluidos en la revisión 
(Wells G, Shea B, O’Connell D, Peterson J, Welch V, Losos M, et al. The Newcastle-Ottawa Scale (NOS) for assessing the quality of nonrandomised studies in meta-analyses. 
URL: http://www.ohri.ca/programs/clinical_epidemiology/oxford. asp
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blandas, etc.) que evalúen la eficacia y seguridad de las inter-
venciones destinadas a controlar el foco o la fuente, tanto en 
pacientes que ya cumplen criterios de sepsis-shock séptico a su 
llegada al SUH, como en aquellos atendidos con una infección 
grave (con bacteriemia acompañante, comorbilidad importan-
te, neutropenia o inmunodepresión, diabéticos, etc.) [2,3,12]. Se 
necesitan trabajos de investigación del momento óptimo y el 
método de control de la fuente en pacientes con infección gra-
ve, sepsis y shock séptico que son valorados en los SUH.

Como conclusiones, debemos resaltar que aunque no exis-
te un consenso ni evidencia suficiente en relación al tiempo en 
el que se debe realizar el abordaje del foco, la evaluación ex-
haustiva para determinar si existe un foco infeccioso suscepti-
ble de ser identificado y el proceder a su control, sin duda debe 
incorporarse al denominado “paquetes de medidas en el mo-
mento de reconocimiento” en los SUH. Esta revisión muestra 
que el control del foco o fuente realizado tras la evaluación 
de los pacientes que acuden al SUH disminuye la mortalidad a 
corto plazo (30-60 días) y que sería recomendable implemen-
tar cualquier intervención de control de fuente requerida tan 
pronto como sea posible, idealmente con carácter precoz (antes 
de 6 horas).
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