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JOAN

▪ Varón de 79 años. 72kg. Exfumador. No RAMC.

▪ HTA, DM 2, ICC, dislipemia

▪ Deterioro cognitivo últimos 6 meses

▪ Hace 1 semana en tratamiento para una ITU no complicada: Fosfomicina 3g/DU

▪ Alta a domicilio hace 4 meses de traumatología hospitalización por recambio de cadera tras 
caída en casa

✓ Profilaxis quirúrgica con cefazolina

✓ Sondaje vesical primeras 72h ingreso

✓ Shock hemorrágico resuelto (3 días estancia en unidad de críticos)

✓ Complicación NIH tratada con piperacilina-tazobactam 4g/8h + levofloxacino 500mg/24h EV

Ramiprilo 2,5mg/24h
Metfomina 850mg/24h
Atorvastatina 20mg/24h



JOAN
• Acude a urgencias por sensación distérmica, molestias abdominales

inespecíficas y deposiciones blandas sin productos patológicos desde hacía 2
días.

• Exploración física:
• tensión arterial 108/60 mmHg

• temperatura 37,5 ºC

• SatO2 91% basal

• frecuencia respiratoria 30 rpm

• frecuencia cardíaca 100 lpm

• Ligera obnubilación

• Auscultación cardiopulmonar: tonos cardíacos rítmicos, MVC, roncus dispersos
y crepitantes en base derecha.

• Abdomen no doloroso, peristaltismo conservado, no irritación peritoneal.



Pruebas complementarias: 

Estudios Microbiológicos solicitados:
- Hemocultivos
- Esputo
- Antigenuria para neumococo y legionella

Bioquímica: 
✓ sodio 132 mEq/l
✓ urea 70 mg/dl
✓ creatinina 1,2 mg/dl
✓ GOT 24 U/l
✓ GPT 15 U/l
✓ proteína C reactiva (PCR) 

543,8, mg/l
✓ procalcitonina (PCT) 41,65 

ng/ml

Hemograma: 
✓ leucocitos 13.200/mm3 

(88,3% segmentados) 
Coagulación: normal

Gasometría arterial basal: 
✓ pH 7,45
✓ pCO2 31,3 mmHg
✓ pO2 64,7 mmHg
✓ SpO2 93%
✓ HCO3 - 23,9 mm/l

Anterior ingreso



¿Cuál creéis que es la OD?

Foco Abdominal comunitario

Foco Respiratorio (neumonía) nosocomial

Foco Respiratorio (neumonía) comunitario

Foco Urinario4
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1. ORIENTACIÓN DIAGNÓSTICA:

La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es una de las patologías infecciosas más
prevalentes, uno de los principales motivos de ingreso hospitalario y una causa importante
de morbimortalidad.

Nuestro paciente presentaba una NAC de riesgo grave al ingreso por las escalas CURB-65 y 
FINE/ PSI (Pneumonia Severity Index).





¿Cuál considera la terapia empírica antibiótica más adecuada?

Piperacilina-tazobactam 4g/6h + Levofloxacino 500mg/12h EV

Ceftriaxona 2g/24h + Levofloxacino 500mg/12 EV

Ceftolozano-tazobactam 2g/8h + Ceftarolina 600mg/8h EV

Meropenem 2g/8h + Linezolid 600mg/12h EV4
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Gonzalez del Castillo et al. A multidrug-resistant microorganism infection risk prediction model: development and validation in an emergency medicine population. Eur J Clin Microbiol
Infect Dis 2020 Feb;39(2):309-323.



Gonzalez del Castillo et al. A multidrug-resistant microorganism infection risk prediction model: development and validation in an emergency medicine
population. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2020 Feb;39(2):309-323.



EVOLUCIÓN:
Avisa enfermería del empeoramiento clínico con:

• Taquipnea >32rmp
• Taquicardia >120pmm
• Hipotensión: 90/48 mmHg (TAm 62)
• Ligera obnubilación
• Febril(Tª38.5º)
• Hipoperfusión periférica

MARCADORES BIOQUÍMICOS:

➢ Procalcitonina → 41,65 ng/mL
➢ Lactato→ 4,3 mmol/L

¿Qué índices conocéis para medir la gravedad?



qSOFA (2/3):
✓ Alteración del nivel de conciencia, definido como una 

puntuación en la escala de Glasgow ≤ 13 
✓ Tensión arterial sistólica ≤ 100 mmHg
✓ Frecuencia respiratoria ≥ 22 rpm



¿Qué complicación clínica tiene el paciente?

Sepsis

Shock séptico

Ninguna es correcta

Falta información para definir el grado de severidad4
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¿Cuál considera que sería la fluidoterapia más indicada para nuestro 
paciente?

SF 0,9% a 30 mL/kg de peso ideal, iniciando en la primera hora tras diagnóstico

SF 0,9% a 30 mL/kg de peso total, iniciando en la primera hora tras diagnóstico

Cristaloides balanceados (Plasmalyte) 30 mL/kg de peso total, iniciando en la 
primera hora tras diagnóstico

Cristaloide balanceado (Plasmalyte) 30 mL/kg de peso ideal, iniciando en la 
primera hora tras diagnóstico
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3. RESUCITACIÓN CON FLUIDOTERAPIA:
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primera hora tras diagnóstico

Cristaloide balanceado (Plasmalyte) 30 mL/kg de peso ideal, iniciando en la 
primera hora tras diagnóstico
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¿Cuál considera que sería la fluidoterapia más indicada para nuestro 
paciente?







La administración de fluidos en SS tiene como objetivo:
- Aumentar el volumen intravascular
- Aumentar retorno venoso para contrarrestar la hipovolemia relativa

OJO sobrecarga hídrica



➢ SSC, 2016 como en 2021, aconsejó, administrar cristaloides a 30 ml/kg de peso ideal EV
en las primeras 3h de resucitación. (débil grado de recomendación y baja evidencia científica)

➢ Controversia respecto a datos de mortalidad en estudios sobre cristaloides balanceados
y no balanceados

➢ Se observa mayor número de complicaciones en pacientes tratados con cristaloides no
balanceados: cardíacas, respiratorias y hemáticas, así como mayor necesidad de TRR
(hipernatremia, hipercloremia, acidosis metabólica, IR)

Nueva evidencia: combinación de cristaloides y albumina, SSC de 2021 indica considerar esta posibilidad en
pacientes que hayan recibido gran cantidad de volumen o patología tipo ICC/disfunción mitral.

Análisis retrospectivo de la base MIMIC-IV se observó que la combinación C+A→ mortalidad a los 28 días
significativamente menor pero con estancia en UCI más larga



EVOLUCIÓN EN URGENCIAS:

Se inicia fluidoterapia con COLOIDES BALANCEADOS (plasmalyte) a 30mL/kg peso ideal

Tras 60 min paciente mantiene TAM<65 mmHg

✓ La escala SMART-COP es una alternativa a las anteriores para
decidir el ingreso en UCI, soporte vasopresor o ventilación
mecánica, pero utiliza la albúmina, que no siempre está disponible.

✓ El juicio clínico debe prevalecer sobre estas escalas y criterios.



ARGIPRESINA

4. FÁRMACOS VASOACTIVOS:

El objetivo de la terapia vasoactiva es optimizar la perfusión a
los órganos vitales asegurando un suministro adecuado de
oxígeno a las células

La SSC de 2021 recomienda emplear NA como vasopresor de
primera línea

En casos SS se suele iniciar NA mientras se está optimizando la
fluidoterapia

Via central> via periférica (no retrasar inicio si no se dispone de
VC)

Los vasopresores deben retirarse progresivamente en el menor
tiempo posible, siempre que se mantenga una PAM > 65
mmHg.



¿Añadirían corticoides al paciente en SS?

No, no es necesario

Sí, hidrocortisona 50mg/6h EV mientras persista tratamiento con NA

Sí, hidrocortisona 50mg/6h EV 5 días o hasta resolución de shock cuando 
NA>0,25mcg/kg/min

Es un tema controvertido y sin evidencia clara4
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✓ Relación directa entre la administración de
corticoides a dosis bajas, precoz y durante un
tiempo corto y la mortalidad a los 28 días en SS.

✓ Relación directa con un mayor número de días
libres de aminas y más rápida resolución del
estado de shock.

✓ Mayor incidencia hiperglicemia e hipernatremia

Deben administrarse a pacientes en SS independientemente del foco inicial del 
cuadro y sólo cuando se haya asegurado adecuada resucitación con fluidoterapia y 
soporte vasoactivo a dosis > 0,25 mcg/kg/min tal y como indica guía de la Surviving

Sepsis Campaign



Corticoides en SS por NAC:

- Beneficios respecto al tiempo de estabilidad clínica y estancia hospitalaria

- Mortalidad:
- algunos observan una reducción significativa y menor necesidad de ventilación mecánica en NAC grave.
- en otro metaanálisis, no observaron impacto de los corticoides sobre la mortalidad (8% versus 12% sin esteroides), y

sí aumento de los reingresos a los 30 días.

- Guías ATS no recomiendan su uso rutinario, salvo en SS refractario a vasopresores.

- Evitar en neumonía viral (excepto COVID), fúngica o micobacteriana, porque la relación riesgo-beneficio no
aclarada. Un metaanálisis reciente concluye: corticoides en neumonía por gripe se asocian con mayor
mortalidad.

- En resumen, los datos disponibles NO son lo suficientemente homogéneos como para
extraer conclusiones definitivas

Marín-Real et al. Neumonía grave adquirida en la comunidad. Rev Esp Casos Clin Med Intern (RECCMI). 2020 (Abr); 5(1): 45-48



Y qué hay sobre el cócktel Marik??

Vit C + 
Tiamina + 

Corticoides

• Actualización de la guía SSC→ recomendación en
CONTRA empleo vitamina C EV en pacientes con
sepsis y shock séptico

▪ No hay estudios de calidad
▪ Últimos estudios aleatorizados y controlados

no demuestran beneficio de la combinación
(mejoría atribuible a cortis y no a las
vitaminas)



• IDSA NAC: 5 días de tto ATB adecuado, siempre y cuando:
– 48-72 h estabilidad clínica y mejoría sintomas (fiebre, disnea, tos

productiva, dolor pleurítico)

– resolucion de anormalidades en síntomas vitales: FC, FR, PAM, SatO2 
y Tª

• Sospecha MRSA o P aeruginosa la duración asciende a 7-
10 días. NAC legionella 10-14 días.

• NAC síntomas resueltos 7 días, no se recomiendan las 
imágenes de tórax de seguimiento de rutina

6. Y para terminar…Duración del tratamiento necesaria

Rachael A. Lee et al. Appropriate Use of Short-Course Antibiotics in Common Infections: Best Practice Advice From the American College of Physicians. Annals of 
Internal Medicine. Vol. 174 No. 6 . June 2021



Epicrisis:

▪ El paciente fue trasladado a UCI esa misma tarde tras el inicio de la
resucitación del SS. Tuvo un ingreso en UCI de 3 días, sin necesidad de VM,
hasta estabilidad hemodinámica, siendo altable a planta de hospitalización.

▪ La duración del tratamiento fue de 9 días.

▪ Paciente fue dado de alta a los 14 días de su llegada a urgencias.

▪ Tiene controles pendientes en consultas externas de neurología.



¡Recuerda revisar!: 

Importancia diagnóstico precoz de SEPSIS/SHOCK SEPTICO: qSOFA

Instauración tratamiento (ATB/fluidoterapia) en la primera hora--> mejora supervivencia

Extracción de cultivos previos a la administración ATB

Importancia del lactato en esta OD

Duración 5-7-10 días siempre que estabilidad clínica y mejoría de 48/72h




