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Plan de choque de reducción de mortalidad materna que se implementa en la ESE HSJM, por lo 
cual se adopta la GPC del MINSALUD. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Identificar, diagnosticar y establecer las condiciones de tratamiento de sepsis materna con el 
propósito 
de evitar complicaciones materno-fetales y el desarrollo de falla orgánica multisistémica como 
causa 
asociada de mortalidad materna y estandarizar en lo posible su manejo a nivel institucional. Está 
dirigida al personal médico asistencial del servicio de ginecología y obstetricia de las diferentes 
instituciones prestadoras de salud (IPS) 

 

 

 

 
 

En 2017, la Asamblea Mundial de la Salud (AMS), el órgano de toma de decisiones de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), adoptó una resolución para mejorar la prevención, el 
diagnóstico y el tratamiento de la sepsis, reconociendo la sepsis como una amenaza importante 
para la seguridad del paciente y la salud global, con el potencial de salvar millones de vidas si se 
hace una aproximación adecuada (1). La sepsis materna es la causa de muerte en el 10,7% de 
los casos (2) y a pesar de ser la tercera causa de muerte materna, recibe menos atención que 
otras patologías. 

 
El estudio GLOSS (3) estableció que la razón de infección materna es de 70,4 (IC del 95% 67,7–
73,1) mujeres hospitalizadas por cada 1000 nacidos vivos y 10,9 (9, 8–12 ,0) mujeres por cada 
1000 nacidos vivos presentan resultados maternos graves relacionados con la infección 
relacionada (subyacente o causa contribuyente). Esta tasa es más alta en los países de bajos y 
medianos ingresos. 

 
Aproximadamente del 8% al 12% de las admisiones de pacientes obstétricas a unidades de 
cuidados intensivos (UCI) se deben a sepsis, con una proporción de muertes intrahospitalarias 
del 6,8% de las mujeres con resultados maternos graves. (4,5). 

 

1. OBJETIVOS Y ALCANCE 

SEPSIS MATERNA 

2. GENERALIDADES 
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Se realizó una búsqueda de evidencia científica en bases de datos electrónicas priorizando 
bibliografía 
de calidad. Los niveles de evidencia que se presentan en la guía se describen a continuación: 
● 1A: Fuerte recomendación y evidencia de alta calidad. Basada en estudios 
aleatorizados controlados, meta-análisis o revisiones sistemáticas sin importantes limitaciones 
o evidencias de mucho peso, provenientes de estudios observacionales. 

 

● 1B: Fuerte recomendación y evidencia de calidad moderada. Basada en estudios 
aleatorizados controlados, meta-análisis o revisiones sistemáticas con limitaciones o 
evidencias fuertes, provenientes de estudios observacionales. 
● 1C: Fuerte recomendación y evidencia de calidad baja o muy baja. Basada en estudios 
observacionales o en series de casos. Se trata de una fuerte recomendación que puede ser 
cambiada, si una evidencia de más calidad llega a estar disponible. 
● 2A: Recomendación débil y evidencia de calidad alta. Basada en estudios aleatorizados 

controlados, meta-análisis o revisiones sistemáticas sin importantes limitaciones o evidencias 
de mucho peso, provenientes de estudios observacionales. 
● 2B: Recomendación débil y evidencia de calidad moderada. Basada en estudios aleatorizados 
controlados, meta-análisis o revisiones sistemáticas con importantes limitaciones o evidencias 
fuertes de estudios observacionales. 
● 2C: Recomendación débil y evidencia de calidad baja o muy baja. No hay certeza en los 

estimados de beneficios y riesgos y/o la relación entre beneficios y riesgos es cercana. Basada 
en estudios observacionales o en series de casos 

 

 

 

 

 

 

 

 
4. 4.1 Diagnóstico 

 

La sepsis materna es una afección potencialmente mortal definida como una disfunción orgánica 
causada por una infección durante el embarazo, parto, puerperio o después de un aborto (6). En 
pacientes adultos a partir del año 2016, la disfunción orgánica está representada por un aumento 
en la puntuación de la evaluación secuencial de insuficiencia orgánica (SOFA- tabla 1) de 2 
puntos o más, que se asocia con una mortalidad hospitalaria superior al 10%. Se debe suponer 
que la puntuación SOFA inicial es 0, a menos que se sepa que el paciente tiene una disfunción 
orgánica preexistente (aguda o crónica) antes del inicio de la infección. El choque séptico se 
define como un subconjunto del fenómeno de la sepsis en el que se presentan anomalías 

3. METODOLOGÍA 

4. RECOMENDACIONES Y/O ALGORITMOS 
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circulatorias, celulares o metabólicas profundas, relacionadas con un aumento sustancial de la 
mortalidad. Los pacientes con choque séptico pueden identificarse clínicamente por un 
requerimiento de vasopresor para mantener una presión arterial media (PAM) de !65 mmHg y 
concentración sérica de lactato> 2 mmol / L (> 18 mg / dL) en ausencia de hipovolemia (7). El 
consenso que desarrolló las nuevas definiciones (Sepsis III) estableció 
con un modelo de regresión logística multivariable, un sistema de alerta temprano para pacientes 
con sospecha de sepsis, denominado SOFA rápido (qSOFA). Si el paciente presenta 2 de 
cualquiera de 3 variables clínicas (puntuación <15 en la escala de coma de Glasgow, PA sistólica 
100 mmHg y frecuencia respiratoria mayor a 22 / minuto), debe ser evaluado de manera completa 
con el SOFA para descartar la presencia de sepsis. El qSOFA proporciona criterios sencillos al 
lado de la cama para identificar a los pacientes adultos con sospecha de infección que 
probablemente tengan malos resultados. 

 

 
 

 

 
Tabla 1. Escala SOFA 

 
Debido a que esta propuesta no incluyó a pacientes obstétricas y a los cambios propios del 
embarazo, muchos grupos utilizan sistemas de alerta para la identificación de gestantes en riesgo 
de sepsis a quienes se les debe realizar una evaluación más profunda. Estos sistemas incluyen 
los criterios de síndrome de respuesta inflamatoria sistémica con valores (tabla 2), que algunos 
grupos utilizan con diferentes puntos de corte (en este caso se utilizan los valores recomendados 
por el grupo Colaborativo de California) y el sistema de alerta modificado para obstetricia (figura 
1) (8). 

 

 

Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica 
Dos o mas de los siguientes hallazgos: 

Temperatura > 38°C ó < 36°C. 

Frecuencia cardiaca > 110 LPM – Sostenida más de 15 minutos 
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Frecuencia respiratoria > 24 RPM o PaCO2 < 32 – Sostenida más de 15 minutos 

Leucocitos > 15.000 ó < 4.000 – bandas 10% 

 
Tabla 2. Síndrome de respuesta Inflamatoria Sistémica 
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Los criterios de la Campaña de Sobrevida de la Sepsis (CSS) (Tabla 3) se pueden aplicar a la 
población general en la identificación de casos graves, y aunque no se establecieron para 
pacientes embarazadas, también se utilizan para la identificación de gestantes a quienes se les 
debe confirmar el diagnóstico (2). 

 

Criterios diagnósticos para sepsis – Campaña de sobrevida 

Infección documentada o sospechada y uno o más de los siguientes 

Variables generales ● Fiebre (temperatura central mayor 38.3°C). 
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 ● Hipotermia (temperatura central menor 
36°C). 

● Frecuencia cardiaca mayor 90 
latidos/minuto. 

● Taquipnea (frecuencia respiratoria mayor 
20/minuto). 

● Edema significativo o balance hídrico 
positivo. 

● Glucosa plasmática mayor de 120 mg/dl en 
ausencia de DM. 

Variables inflamatorias  

 

● Leucocitosis (glóbulos blancos mayor 
12000/mcl). 

● Leucopenia (glóbulos blancos menor 
4000/mcl). 

● Más de 10% de formas inmaduras (bandas). 

● Proteína C reactiva plasmática > 2 DE. 

● Procalcitonina plasmática > 2 DE 

Variables 

hemodinámicas 

 

● Hipotensión arterial (TAS < 90 mmHg, TAM 
< 50 mmHg o TAS 

que disminuye más de 40 mmHg en adultos). 

● Saturación venosa de oxígeno < 70%. 

● Índice cardiaco > 3.5 l/min 

Variables de 

disfunción orgánica 

 

● Hipoxemia arterial (PaO2/FiO2 < 300). 

● Oliguria aguda (gasto urinario < 0.5 ml/kg/h). 

● Aumento de la creatinina > 0.5 mg/dl. 

● Anormalidad en la coagulación (INR > 1.5 o 
PTT > 60 seg). 

● Íleo. 

● Trombocitopenia (< 100000/mcl). 

● Hiperbilirrubinemia (BbT > 4 mg/dl) 

Variables de perfusión 

tisular 

 

● Hiperlactatemia (> 2 mmol/l). 

● Disminución del llenado capilar 

 

Tabla 3. Criterios de sepsis – Campaña de Sobrevida de la sepsis 

 

4.2 Laboratorio y ayudas diagnósticas 

 

Para el diagnóstico y clasificación de sepsis materna se deben solicitar: 

1. Hemograma 

2. Gases arteriales 

3. Creatinina 

4. Bilirrubinas 

Otros laboratorios adicionales incluyen: Hemocultivos o cultivos del probable sitio de infección, 

electrolitos, BUN, AST,ALT, PCR, o Procalcitonina. 
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Las ayudas diagnósticas dependen exclusivamente del foco infeccioso e incluyen radiografías, 

ecografías (incluidas las obstétricas) o escanografías (generalmente con contraste) 

 

4.3 Clasificación (Si aplica) 

● Sepsis materna es una afección potencialmente mortal definida como una disfunción orgánica 

causada por una infección durante el embarazo, parto, puerperio o después de un aborto 

● Choque séptico sepsis con requerimiento de vasopresor para mantener una presión arterial 

media (PAM) de 65 mmHg y concentración sérica de lactato> 2 mmol / L (> 18 mg / dL) en 
ausencia de hipovolemia (7). 

 

4.4 Tratamiento 

 

El objetivo del tratamiento de la sepsis materna es iniciar la estabilización, intentar detener la 

progresión de la sepsis el shock séptico y mejorar la perfusión tisular para limitar la disfunción 
celular. 

 

Por lo tanto, al inicio del tratamiento, todas las pacientes con sepsis materna deben recibir 
estándare de reanimación para pacientes críticos asegurando la secuencia ABCD. Debe haber 
un monitoreo continuo de la oxigenación para lograr una saturación de oxígeno entre 92% y 94%  
y establecer dispositivos avanzados para asegurar la vía aérea si es necesario. Una vez 
asegurados los accesos venosos (al menos 1 con angiocath número 16 o 18), se deben realizar 
pruebas de laboratorio para aclarar el diagnóstico de sepsis y la gravedad de la afección según 
la disfunción multiorgánica. 

 

En ausencia de recomendaciones de manejo basadas en la evidencia con respecto a la sepsis y 
el shock séptico durante el embarazo, lo mejor es seguir las pautas de manejo de la población 
general y aplicar la guía de CSS del año 2018 (9,10). El paquete de intervención para el manejo 
de la sepsis debe aplicarse durante la primera hora (Paquete Hora-1- Tabla 4). 

 
Paquete de intervención en la primera hora 

Medir la concentración de lactato. Vuelva a medir si el lactato inicial es> 2 mmol / L. 
Obtener hemocultivos antes de la administración de antibióticos. 
Administrar antibióticos de amplio espectro. 
Administrar rápidamente 30 ml / kg de cristaloides para la hipotensión o lactato mayor de 4 mmol / L. 
Aplicar vasopresores si el paciente está hipotenso durante o después de la reanimación con líquidos para 
mantener la presión arterial media mayor 65 mm Hg 

 

Tabla 4. Paquete de intervención para el manejo de la sepsis en la primera hora 

 
Lactato 

 
● Las concentraciones basales de lactato en la sangre materna son útiles para identificar a las 
pacientes con alto riesgo de mortalidad debido a una infección. 

 
● Las concentraciones de lactato <2 mmol / L se correlacionan con un 15% de mortalidad, entre 
2 y 4 mmol / L a 25% y> 4 mmol / L a 40% (11). 

 
● La CSS sugiere realizar reanimación para normalizar las concentraciones de lactato en los 
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pacientes con lactato elevado como marcador de hipoperfusión tisular (recomendación débil y 
evidencia de baja calidad), siendo una medida más objetiva para la evaluación de la perfusión 
tisular que el examen físico y la diuresis. 

 
● El llenado capilar se correlaciona con los niveles de lactato en las primeras horas de la 
reanimación y debe ser considerado y medido en estas pacientes (12). 

 
Cultivos. 

 
● La esterilización de los cultivos puede ocurrir de minutos a horas después de la primera dosis 
del antibiótico apropiado (13,14) Por lo tanto, se recomienda incluir hemocultivos y cultivos del 
foco de infección sospechado, incluyendo heridas, drenajes y catéteres en pacientes. con 
sospecha de sepsis o shock séptico (recomendación de un experto) (15). 

 
● Los cultivos microbiológicos de rutina deben incluir al menos 2 conjuntos de hemocultivos (para 
bacterias aeróbicas y anaerobias) y pueden extraerse al mismo tiempo. 
● El plan de obtención de cultivos antes de iniciar el tratamiento antibiótico debe equilibrarse con 
el riesgo de mortalidad que puede producir el retraso del tratamiento antibiótico en pacientes 
críticos (16). 

 
Antibióticos de amplio espectro 

 

● Entre los pacientes con sepsis y shock séptico, la supervivencia disminuye un 7% por cada 
hora de retraso en la administración de antibióticos (17). La falta de implementación de un 
tratamiento empírico adecuado en la sepsis y el shock séptico se asocia con un aumento 
considerable de la morbilidad y la mortalidad (18,19). 

 
● La selección inicial del tratamiento antibiótico debe ser lo suficientemente amplia para cubrir 
todos los posibles microorganismos y dependerá de muchos factores, incluida la historia clínica 
(p. Ej., Uso reciente de antibióticos y organismos previos), comorbilidades (p. Ej., diabetes), 
defectos inmunitarios (p. ej., VIH), contexto clínico (p. ej., infección adquirida en la comunidad 
o en el hospital), ubicación de la sospecha de infección, presencia de dispositivos invasivos, 
datos de tinción de Gram y patrones de prevalencia y resistencia locales (20,21). 

 
● Los microorganismos más comunes que causan choque séptico son las bacterias Gram 
positivas y Gram negativas. Los pacientes que adquieren infecciones en el hospital son más 
propensos a tener sepsis debido a Staphylococcus aureus resistente a meticilina y enterococos 
resistentes a vancomicina (8). La tabla 5 resume las condiciones infecciosas obstétricas y no 

Obstétricas más comunes y sus respectivos agentes etiológicos. 

 

Afecciones infecciosas obstétricas y no obstétricas más comunes 

 

Infección Germen 
Corioamnionitis Ureaplasma urealyticum y Mycoplasma hominis, Gardnerella vaginalis, 

Bacteroides; estreptococo del grupo B 
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Endometritis Polimicrobiano 
Peptostreptococcus, Bacteroides, Clostridium spp, Streptococcus del 
grupo B, Enterococcus, Escherichia coli, Streptococcus pyogenes, 
Staphylococcus aureus 
 

Aborto séptico Escherichia coli, Enterobacter aerogenes, Proteus vulgaris, estreptococo 
hemolítico, Staphylococcus y algunos organismos anaerobios (p. Ej., 
Clostridium perfringens) 
 

Mastitis  Staphylococcus aureus meticilino resistente 
 

Infección de 
herida 

Estreptococo b-hemolítico del grupo A, Staphylococcus aureus 

Infección urinaria  Escherichia coli Klebsiella, Enterobacter spp, 
 

Infección 

respiratoria 

 

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Chlamydia 

pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Legionella pneumophila, 
Influenza 

A y B 

 

Infección 

gastrointestinal 

Escherichia coli, Enterococcus, Klebsiella, Enterobacter 

 

 

 
Tabla 5. Infecciones obstétricas y no obstétricas más comunes. 

 
● Debido a la cantidad de variables que deben evaluarse, no es posible brindar una 
recomendación para un esquema antibiótico específico en pacientes con sepsis y shock 
séptico. Para la mayoría de los pacientes con sepsis pero sin choque séptico, se recomienda 
comenzar tratamiento empírico con antibióticos de amplio espectro para cubrir los 
microorganismos más habituales. En casos de choque séptico, el tratamiento antibiótico inicial  
debe ser diferente. Con frecuencia, se usa un fármaco carbapenémico de amplio espectro (p. 
Ej., Meropenem, imipenem o doripenem) o una combinación de penicilina de rango extendido 

 

e inhibidores de betalactámicos (p. Ej., Piperacilina y tazobactam o ticarcilina y clavulanato). 
También se pueden incluir cefalosporinas de tercera generación y la CSS sugiere politerapia 
empírica (recomendación débil y evidencia de baja calidad). 

 
● Se recomienda ajustar el tratamiento antibiótico una vez definida la susceptibilidad patógena y 
antibiótica y se observe una mejoría clínica adecuada (recomendación de un experto). 
● En situaciones en las que se identifica un patógeno, se debe implementar una reducción 
gradual al antibiótico más eficaz. 

 
Líquidos endovenosos 

 
● Se recomienda el uso de cristaloides como líquido endovenoso preferido para el reemplazo 
del volumen intravascular en pacientes con sepsis y shock séptico (recomendación fuerte y 
evidencia de calidad moderada). 
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● Cuando los pacientes requieren grandes cantidades de cristaloides, se puede permitir el uso 
de albúmina (recomendación débil y evidencia de baja calidad) (22). 
● La CSS recomienda la rehidratación inicial con 30 mL / kg de cristaloides dentro de las primeras 
3 horas (2). Este volumen de líquido fijo permite al equipo médico disponer de tiempo para 
información más específica sobre el paciente y, por tanto, tener una mayor precisión. medición 
de su estado hemodinámico. 

 
● La reevaluación del paciente debe incluir una exploración clínica completa y la valoración de 
las variables fisiológicas (FC, PA, saturación de oxígeno en sangre, frecuencia respiratoria, 
temperatura, diuresis y otras variables) y los resultados de la monitorización hemodinámica no 
invasiva o invasiva. si está disponible. 

 
Uso temprano de vasoactivos 

 

● La PAM objetivo en pacientes con choque séptico en que requieran tratamiento con 
vasopresores es de 65 mmHg (recomendación fuerte y evidencia de calidad moderada). 

 
● También debe realizarse reanimación para normalizar el lactato en pacientes con 
concentraciones elevadas de lactato como marcador de hipoperfusión tisular (recomendación 
débil y evidencia de baja calidad). 

 
● En pacientes con sepsis, la duración de la hipotensión aumenta la mortalidad. Por tanto, se 
recomienda el uso temprano de vasopresores durante la primera hora de ingreso. 
● La primera elección es la norepinefrina (recomendación fuerte y evidencia de calidad 
moderada), sobre todo porque aumenta la PAM por su efecto vasoconstrictor, con poco cambio 
en la FC y menor aumento del volumen sistólico (23). 

 
● La dopamina sólo debe considerarse en pacientes muy seleccionados (p. ej., pacientes con 
bajo riesgo de taquiarritmias y bradicardia absoluta o relativa) (recomendación débil y 
evidencia de baja calidad). 

 

● La CSS sugiere agregar vasopresina (una dosis de hasta 0.3 U / minuto) a la norepinefrina 
para aumentar la PAM hasta el valor deseado (débil recomendación y evidencia de calidad 
moderada) o agregar vasopresina para disminuir la dosis de noradrenalina en casos de choque 
séptico (recomendación débil y evidencia de calidad moderada). Hay poca evidencia sobre el 
uso de vasopresina durante el embarazo y existe la hipótesis de una posible interacción de la 
vasopresina con los receptores de oxitocina (24). 

 
● El uso oportuno de noradrenalina está indicado en el embarazo y no debe retrasarse en 
presencia de shock séptico. Durante el embarazo, la monitorización fetal podría ser un 
marcador preciso de la respuesta materna y fetal a los vasopresores y el mantenimiento de la 
perfusión (25,26). 

 
● La disfunción miocárdica post infección ocurre en un subconjunto de pacientes con choque 
séptico. En esta situación, la dobutamina es el fármaco inotrópico de elección para pacientes 
con medición del gasto cardiaco bajo medido o sospechado en presencia de una presión de 
llenado del ventrículo izquierdo satisfactoria y una PAM aceptable (recomendación débil y 
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evidencia de baja calidad). No existen contraindicaciones para su uso durante el embarazo. 
● El uso de esteroides (p. Ej., Hidrocortisona intravenosa) para el choque séptico está indicado 
en pacientes que no responden al manejo de líquidos y al tratamiento con vasopresores sin 
lograr la estabilidad hemodinámica. Se sugiere el uso de hidrocortisona intravenosa en una 
dosis de 200 mg por día (recomendación débil y evidencia de baja calidad). 

 
Manejo después de la primera hora 

 
Pasada la primera hora se deben iniciar medidas complementarias. Entre ellos, el control de la 
fuente de infección es clave para la recuperación del paciente e incluye el diagnóstico rápido de 
la ubicación específica de la infección y la determinación de si esa infección es susceptible de 
medidas de control como drenaje de abscesos, desbridamiento de tejidos necróticos infectados, 
extracción de un dispositivo posiblemente infectado y el control definitivo de una fuente continua 
de contaminación microbiana (27). Un objetivo de no más de 6 a 12 horas después del diagnóstico 
parece ser adecuadoen la mayoría de los casos (28). 

 
 Consideraciones obstétricas 

 
● Las mujeres embarazadas con sepsis tienen un alto riesgo de complicaciones perinatales 
como aborto, parto prematuro y muerte fetal, incluso en pacientes cuya fuente de infección no 
es intraamniótica. 

 
● La interrupción del embarazo no debe realizarse antes de la estabilización de la paciente, a 
menos que se enfrente a una muerte fetal inminente. Llevar a una paciente a un estado de 
mayor estrés, en el contexto de una condición séptica desequilibrada aumenta notablemente  
la probabilidad de muerte materna. 

 

● A menos que la causa subyacente de la sepsis sea el foco obstétrico (corioamnionitis), la 
presencia de sepsis en sí misma no es una indicación para la interrupción del embarazo (29,30) 
● Las indicaciones para considerar el parto o la cesárea son estrictamente obstétricas  

 
4.4.1 Especificaciones de la droga usada 

 

 
Droga Presentación Dosificación Vía suministro 

Norepinefrina  4 ml: 4 mg 

Dosis inicial de 0.05 a 
0.1 µg/kg/min. 
Dosis máxima: 2 
µg/kg/min. 

Endovenosa 

Dobutamina  
5 ml: 250 mg  
 

2.5 a 15 mg/kg/min  Endovenosa 

 

4.4.2 Criterios de interconsulta 

 

Toda paciente gestante que ingrese con sepsis deberá ser manejada por el especialista en 
Ginecología y Obstetricia de la Unidad de Alta Dependencia o Unidad de Alta complejidad 
obstétrica en conjunto con las especialidades, según criterio del médico tratante. 
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4.4.3 Criterios de hospitalización 

 

Pacientes con sepsis materna deberán manejarse en la unidad de alta dependencia obstétrica o 

Unidad de Alta complejidad obstétrica y deben observarse cuidadosamente los criterios de 
ingreso a UCI. 

 

 

 

 

 

 
 

 

En todo momento se brindará educación a la paciente y/o familia en: 
● Patología, evolución, plan de tratamiento y posibles desenlaces, 
● Importancia de la toma horaria de los medicamentos ordenados al egreso 
● Si el embarazo continúa, identificación de signos de alarma como fiebre, debilidad, mareos, 
disminución o ausencia de movimientos fetales, dolor, importancia de asistir oportunamente a 
sus controles prenatales programados, 
● Identificación de signos de alarma en el post parto: sangrado abundante, dolor excesivo, fiebre, 
cefalea intensa, visión borrosa, vómitos persistentes, enrojecimiento o salida de pus por la 
herida quirúrgica (en caso de cesárea), sangrado fétido, dolor o ardor al orinar, dolor o dificultad 
para respirar. 

 
● Importancia de asistir a los controles post parto programados, 

 

 

 

 

 

 

 

Cuando se identifique falta de adherencia del paciente y/o familiares en seguir las 
recomendaciones o formulación médica, se realizará una intervención a través de trabajo social 
institucional y una notificación al asegurador, con el fin de que despliegue acciones de 
seguimiento que faciliten el compromiso. 

 
 

 

 

 

 

 

 

La medición de la adherencia a la guía se realizará según lo definido por la dirección médica 
institucional. 

 

6. INTERVENCIÓN DE LA ADHERENCIA DEL PACIENTE Y LA FAMILIA A 

LAS RECOMENDACIONES DE LA GPC 

7. MEDICIÓN DE ADHERENCIA A LA GUÍA MÉDICA 

5. EDUCACIÓN E INFORMACIÓN AL PACIENTE Y FAMILIA 
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8. ACTUALIZACIÓN 
A nivel institucional cada tres años. 

9. CONFLICTOS DE INTERESES 
Ninguno. 
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