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Sepsis

Disfunción orgánica potencialmente mortal causada por una respuesta 
desregulada del huésped a la infección

Shock séptico

Vasopresopres para PAM ≥65 mmHg

Lactato >2 mmol/L sin hipovolemia
+

Singer, Mervyn, et al. "The third international consensus definitions for sepsis and septic shock (Sepsis-3)." Jama 315.8 (2016): 801-810.

Sepsis





➢ Cribado 

➢ Manejo hemodinámico

➢ Infección

➢ Terapias adicionales

➢ Terapias a largo plazo



Uso de un programa específico para la sepsis, que incluya el cribado para los
pacientes con enfermedades agudas de alto riesgo, así como procedimientos
operativos estándar para el tratamiento.

Cribado 



Cribado 

Se sugiere la medición del lactato en pacientes con sospecha de sepsis

Se recomienda NO usar qSOFA como única herramienta de cribado para sepsis y
shock séptico.

▪ FR ≥ 22 rpm
▪ Alteración de nivel de conciencia (GCS < 15)
▪ TAS ≤ 100 mmHg

Recomendación fuerte, 
moderada evidencia

Recomendación débil, 
baja evidencia



Antecedentes
• NAMC
• Hábitos tóxicos: fumador hace 30 años, 
bebedor de un vaso de vino con las comidas

• DM tipo II
• Dislipemia
• Hiperplasia benigna de próstata
• Síndrome postrombótico MID
• TVP femoral en MII (febrero 2022)
• IQ: desprendimiento de retina. Varices (2009)

Tratamiento habitual
➢ Metformina 1000 mg 1 cp/d
➢ Simvastatina 10 mg 1 cp/d
➢ Tamsulosina/dutasterida 0,4/0,5 mg 1 cp/d
➢ Omeprazol 20 mg 1cp/d
➢ Metilprednisolona 1mg/g emulsión

72 años



Acude a URG el 14/10 por clínica miccional y hematuria con coágulos. Desde ese día
presenta malestar general con tiritona. No dolor abdominal en domicilio. No náuseas ni
vómitos. No clínica digestiva.

A su llegada presenta hipotensión arterial y mal estado general.

Sedimento urinario patológico



Resucitación inicial

Se recomienda que la reanimación y el tratamiento se inicien inmediatamente
Mejores 
prácticas



¿Qué tipo de fluido utilizaríais para la resucitación?

a) Cristaloides clásicos
b) Cristaloides balanceados
c) Coloides naturales
d) Coloides artificiales



Resucitación 
inicial

Se sugiere la administración de al menos 30 mL/Kg de cristaloides
administrados en las primeras 3 h

Recomendación débil, 
baja evidencia

Kuttab HI, Lykins JD, Hughes MD, Wroblewski K, Keast EP, Kukoyi O, Kopec JA, Hall S, Ward MA. Evaluation and Predictors of Fluid Resuscitation in Patients With Severe Sepsis and 
Septic Shock. Crit Care Med. 2019 Nov;47(11):1582-1590. doi: 10.1097/CCM.0000000000003960. PMID: 31393324; PMCID: PMC8096207.

Pacientes que recibieron < 30 mL/Kg:
✓ Mayor riesgo de mortalidad intrahospitalaria
✓ Retraso en la resolución de la hipotensión
✓ Mayor estancia en UCI



Tras la reanimación inicial: evaluación del estado del volumen intravascular y la perfusión 
orgánica

Parámetros estáticos: la frecuencia cardíaca, la presión venosa central y la presión arterial 
sistólica 

Parámetros dinámicos: de elección 
• Elevación pasiva de las piernas: medición del gasto cardíaco
• Variación del volumen sistólico y variación de la presión del pulso
• Ecocardiografía

Resucitación 
inicial



Se recomienda el uso de cristaloides como fluidoterapia de primera línea

Se sugiere el uso de cristaloides balanceados frente al suero fisiológico en la resucitación

CRISTALOIDES

No balanceados Balanceados

COLOIDES

Naturales Sintéticos

Hidroxietilalmidon
Gelatina
Dextrano

Albúmina 
humana

Salino 0,9% R lactato
PlasmaLyte
R acetato
Isofundina

Se sugiere el uso de albúmina en pacientes que requieran un alto volumen de cristaloides

Recomendación fuerte, 
moderada evidencia

Resucitación 
inicial

Recomendación débil, 
baja evidencia



Al paciente se le administraron en urgencias
2 L de SSF en las primeras 3 h y 2 L más a
continuación, pero persistía la hipotensión…



¿Qué vasopresor utilizaríais como primera opción en caso de no alcanzar el 
objetivo de PAM > 65 mm Hg?

a) Dopamina
b) Vasopresina
c) Noradrenalina
d) Adrenalina



Vasopresores

Fármaco Dosis Efectos secundarios

Noradrenalina
α1 (>), β1, β2

0,01-3,3 g/kg/min
(incremento 0,1 a 0,3 g/kg/min
cada 5 min hasta alcanzar el
efecto deseado)

Bradicardia, arritmia 
cardiaca, isquemia 

periférica

Dopamina
D1 (otros 

receptores D)
α1, β1

< 5 g/kg/min D1; 
5-10 g/kg/min  β1, 
> 10 g/kg/min α1

(incremento 1-4 g/kg/min cada 
10-30 min hasta alcanzar el efecto 

deseado)

Fibrilación auricular,
bradicardia,

taquicardia, arritmia
ventricular,

taquiarritmias

Adrenalina
α1 (>), β1, β2

0,05-1 g/kg/min
(incremento 0,05-0,2

g/kg/min cada 10-15 min
hasta alcanzar el efecto

deseado)

Hiperlactacidemia,
hiperglucemia,

taquiarritmias, isquemia
periférica, disminución 

del
flujo esplácnico

Vasopresina
V1 (a y b), V2,

V3

0,01-0,03 UI/min Bradicardia, arritmia
cardiaca, isquemia y 

necrosis en dosis
altas (> 0,06 UI/min)

Manaker S. Use of vasopressors and inotropes. Revisión UpToDate Abril 2022. 



Vasopresores



Como persistía la hipotensión, se inició perfusión de NA en urgencias.
Mantenía diuresis escasas… ante esta persistencia de inestabilidad
hemodinámica se decide ingreso en UCI.

…y se inició antibioterapia empírica…

APACHE II: 9
SOFA score: 9



¿Iniciaríais tratamiento antibiótico…?

a) Antes de la administración de la fluidoterapia
b) En la primera hora del diagnóstico de shock séptico
c) En las primeras 3 horas del diagnóstico de shock séptico
d) Tras estabilización hemodinámica del paciente



Infección

Recoger cultivos de TODOS los focos sospechosos antes de iniciar el tratamiento 
antiinfeccioso, incluidos hemocultivos

Mejores 
prácticas



Elección del tratamiento: ¿cobertura?

• Prevalencia local de organismos resistentes
• Factores de riesgo del paciente de resistencias
• Gravedad de la enfermedad

Se recomienda cobertura para SAMR en pacientes con factores de riesgo

Se recomienda cobertura empírica con dos antibióticos para BGN en caso de pacientes con 
alto riesgo de multirresistencia

Mejores 
prácticas

Infección



Infección

Se sugiere cobertura con antifúngicos en
pacientes con alto riesgo de infección fúngica

NO hace recomendaciones de 
tratamiento antiviral

Factores de riesgo de sepsis por Candida spp

Colonización por Candida spp en varios lugares anatómicos

Marcadores como β-D-glucano positivo

Neutropenia

Inmunosupresión

Estancia prolongada en UCI

Uso de catéter venoso central

Nutrición parenteral total

Antibióticos de amplio espectro

Perforación gastrointestinal o cirugía

Fallo renal agudo/ hemodiálisis

Gravedad de la enfermedad de base

Quemados

Cirugía previa



En URG se había iniciado tratamiento con piperacilina-tazobactam 4/0,5 g bolo inicial,
seguido piperacilina-tazobactam 4/0,5 g c/8 horas, que se mantuvo en UCI.

Se recomienda el uso de betalactámicos en infusión prolongada para la terapia de
mantenimiento, tras la administración de un bolo inicial

MacVanea S, Kutia J, Nicolaua D. Prolonging -lactam infusion: A review of the rationale and evidence, and guidance 
for implementation. Int J Antimicrob Agents 2013; 107

Objetivo clínico PK/PD de eficacia para 
betalactámicos

Carbapenemes 50–100% fT>MIC

Cefalosporinas 45–100% fT>MIC

Penicilinas 50–100% fT>MIC

Infección



Se recomienda la utilización de estrategias de optimización de la posología basadas en
los principios de farmacocinética y farmacodinamia (PK/PD) y propiedades específicas de
los medicamentos Mejores 

prácticas

Infección



Se recomienda identificar rápidamente o excluir un diagnóstico anatómico específico de
infección que requiera un rápido control del foco e implementar cualquier intervención
que se requiera para ese control tan pronto como sea médica y logísticamente posible

Se recomienda una evaluación diaria para la valoración de la desescalada de
antimicrobianos

Se recomienda pautas de corta duración, 
si adecuado control del foco

Mejores 
prácticas

Infección



El 17/10 es dado de alta de UCI a la planta de Medicina Interna.

El 18/10 se desescala a Ceftriaxona 1 gr IV/24h.

Diagnósticos: 
1. Shock séptico de foco urinario
2. Fracaso real agudo de etiología prerrenal
3. Posible síndrome de abstinencia alcohólica
4. Los previos



Terapias adicionales

Corticoides

Se propone el uso de corticoides IV pacientes con requerimiento continuo de
vasopresores

Hidrocortisona IV 200 mg c/24 o 50 mg c/6h

Si no requerimientos de vasopresores

- Acelera la resolución del shock
- Aumenta los días sin vasopresores

Rygard SL, Butler E, Granholm A et al (2018) Low-dose corticosteroids for adult
patients with septic shock: a systematic review with meta-analysis and trial
sequential analysis. Intensive Care Med 44(7):1003–1016



No se recomienda el uso de inmunoglobulinas IV

Se recomienda el uso de profilaxis de ulcera de estrés

Se recomienda el uso de profilaxis de trombosis venosa profunda, salvo que exista contraindicación
Se recomienda el uso de heparinas de bajo peso molecular frente a la heparina no fraccionada

Se recomienda el uso de insulina si niveles de glucosa ≥ 180 mg/dL (10 mmol/L), con niveles objetivo de 144-
180 mg/dL

No se recomienda el uso de vitamina C IV

No se recomienda el uso de bicarbonato para mejorar la terapia hemodinámica o para reducir los
requerimientos de vasopresores.
Si se recomienda en caso de acidosis metabólica severa (pH ≤ 7,2) y fallo renal agudo 

Se recomienda un inicio temprano (primeras 72 h) de la nutrición enteral

Terapias adicionales



Además del antibiótico, el tratamiento prescrito al ingreso en UCI era:

▪ Plasmalyte 1000 ml/24h
▪ SF 0,9% 1000 ml/24h
▪ SG 5% 1000 ml + gluconato cálcico 4,6mEq/10 ml 20 ml /24h
▪ NA 10 mg bitartrato (5 mg base) 2 amp 10 ml en 100 ml SG5% (para TAM>65 mmHg)
▪ Fosfato monopotásico (en sueros) 3 amp/24h
▪ Albúmina 10 g/50 ml 1 vial/8h
▪ Hidrocortisona 100 mg 1 vial/8h
▪ Enoxaparina 20 mg /24h
▪ Paracetamol 1000 mg Si fiebre
▪ Omeprazol 40 mg 1 vial/24h
▪ Actrapid 100 UI/ml vial sc según glucemias



Terapias a largo plazo 

Discutir los objetivos de atención y pronóstico con pacientes y familiares frente a no hacerlo

Integrar los principios de los cuidados paliativos (que pueden incluir consultas de cuidados paliativos
basadas en el juicio del médico) en el plan de tratamiento, cuando sea apropiado, para abordar los síntomas
y el sufrimiento del paciente y la familia

Realizar exámenes de detección para el apoyo económico y social (incluyendo vivienda, apoyo nutricional,
financiero y espiritual), y hacer remisiones cuando esté disponible para satisfacer estas necesidades

Que el equipo clínico brinde la oportunidad de participar en la toma de decisiones compartida en la
planificación posterior al UCI y del alta hospitalaria para garantizar que los planes de alta sean aceptables y
viables

Conciliar los medicamentos tanto en la UCI como en el alta hospitalaria

Incluir información sobre la estancia en la UCI, sepsis y diagnósticos relacionados, tratamientos y 
deficiencias comunes después de la sepsis en el resumen escrito y verbal de alta hospitalaria

Que los planes de alta hospitalaria incluyan el seguimiento con médicos capaces de apoyar y gestionar 
secuelas nuevas y a largo plazo

Evaluación y seguimiento para problemas físicos, cognitivos y emocionales después del alta hospitalaria



El paciente es dado de alta el 20/10 con Cefditoreno 400 mg/12h
hasta completar 4 días más.



Identificación precoz del enfermo séptico y 
aplicación de manera inmediata de todas las 

medidas que han demostrado reducir la 
mortalidad en la sepsis



PAQUETE MEDIDAS 1ª HORA: REANIMACIÓN INICIAL EN SEPSIS Y SHOCK SÉPTICO:

1) Medir nivel de lactato. * 
2) Obtener hemocultivos antes de administrar antibióticos. 
3) Administrar antibióticos de amplio espectro. 
4) Comenzar la administración rápida de 30 ml/kg de cristaloides para hipotensión o 

lactato 4 mmol/L. 
5) Aplicar vasopresores, si están hipotensos durante o después de la reanimación de 

fluidos, para mantener una presión arterial media de 65 mm Hg. 

*Remedición de lactato si el lactato inicial se eleva (> 2 mmol/L)




