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Infección 
+ 

manifestaciones sistémicas de la misma 
SEPSIS: 

¿ QUÉ ES? 

Sepsis 
+ 

disfunción orgánica x  
sepsis 

hipoperfusión tisular 
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- PAS < 90mmHg 
- PAM <70mmHg 
- Disminución PAS >40mmHg (o 2 DS) 

Hipotensión 
x sepsis: 

Hipotensión por sepsis que no responde a 
fluidoterapia 

Shock 
séptico: 

¿ QUÉ ES? 
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CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE SEPSIS: 

Variables generales 

- Fiebre > 38,3ºC 

- Hipotermia < 36ºC 

- FC >90 lpm 

- Taquipnea 

- Estado mental alterado 

- Edema importante o balance (+) de fluidos (>20ml/kg más de 24h) 

- Hiperglucemia >140mg/dl SIN diabetes  
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE SEPSIS : 

Variables inflamatorias 

- Leucocitosis >12.000 

- Leucopenia < 4.000 

- Recuento de leucocitos normal con >10% de céls. inmaduras 

- PCR > 2 DS por encima de lo normal 

- Procalcitonina > 2 DS por encima de lo normal 
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE SEPSIS: 

Variables hemodinámicas 

- PAS < 90mmHg 

- PAM < 70mmHg 

- Disminución PAS > 40mmHg (adultos) o 2 DS por edad 
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SEPSIS GRAVE: 
- Hipotensión inducida por sepsis 

- Lactato > 4 mmol/L 

- Diuresis < 0,5 ml/kg/h más de 2h a pesar de fluidos 

- PaO2/FiO2 < 250 SIN neumonía 

- PaO2/FiO2 < 200 CON neumonía 

- Creatinina > 2mg/dl 

- Bilirrubina > 2mg/dl 

- Trombocitopenia < 100.000 

- INR > 1,5 
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RECOMENDACIONES: PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA 
REANIMACIÓN INICIAL E INFECCIÓN 

A. REANIMACIÓN INCIAL 

1. La reanimación protocolizada y cuantitativa de pacientes con hipoperfusión 

tisular. Objetivos durante las PRIMERAS 6H: PVC 8-12mmHg 
PAM ≥ 65mmHg 
Diuresis ≥ 0,5 ml/kg/h 
SO2 venosa central 70% o mixta 65% 

2. Reanimación destinada a normalizar el lactato en pacientes con niveles elevados. 
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RECOMENDACIONES: PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA 
REANIMACIÓN INICIAL E INFECCIÓN 

B. DETECCIÓN SISTEMÁTICA DE SEPSIS Y MEJORA DEL 
RENDIMIENTO: 
 
 
 
1. Detección de pacientes gravemente enfermos e infectados en busca de 

sepsis grave para aplicación precoz del tratamiento 

2. Esfuerzos para mejorar el desempeño en 
sepsis grave en contextos hospitalarios. 
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RECOMENDACIONES: PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA 
REANIMACIÓN INICIAL E INFECCIÓN 

C.DIAGNÓSTICO: 

1. Cultivos antes del tratamiento antibiótico en los primeros 45 min. 

 Al menos 2 hemocultivos ( aerobio y anaerobio), uno venopunción y otro 

de acceso vascular              

2. Uso de 1,3 beta D glucano y anticuerpos manano y antimanano para  
diagnostico diferencial de infección por candidiasis invasiva. 
 
3. Estudios de IMAGEN 
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RECOMENDACIONES: PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA 
REANIMACIÓN INICIAL E INFECCIÓN 

D. TRATAMIENTO: 
 
 
 
1.Administración de antibióticos I.V. dentro de las primera hora después del 

reconocimiento del shock septico o de la sepsis severa.             

2. Antibiótico empírico inicial con uno o más fármacos contra patógenos 
probables, en concentraciones adecuadas. 
 
3. Comprobar diariamente la antibioterapia, posible reducción. 
 
4. Procalcitonina u otros biomarcadores para valorar desescalada (no 
evidencia) 
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RECOMENDACIONES: PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA 
REANIMACIÓN INICIAL E INFECCIÓN 

E. CONTROL DE FUENTE: 

1. Diagnóstico anatómico específico de infección en las primeras 12 horas. 

2. Si la fuente de infección es una necrosis peripancreática infectada, realizar 

intervención definitiva cuando los tejidos estén bien demarcados .            

3. Realizar intervención efectiva con el menor traumatismo fisiológico posible. 
 
4. Si la fuente de sepsis son dispositivos de acceso intravascular, retirar de 
inmediato. 
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RECOMENDACIONES: PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA 
REANIMACIÓN INICIAL E INFECCIÓN 

F. PREVENCIÓN DE INFECCIÓN: 

1. Descontaminación oral y digestiva selectiva, disminuye NAVM. 

2. Gluconato de clorhexidina oral para descontaminación orofaríngea.            
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 FLUIDOTERAPIA 

 VASOPRESORES 

 INOTRÓPICOS 

 CORTICOIDES 

 TRATAMIENTOS COMPLEMENTARIOS 
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NOVEDAD: 
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1. Opción inicial: CRISTALOIDES!!!! 
2. Evitar HIDROXIMETILALMIDÓN 
3. Albúmina cuando se requieran cantidades importantes de 

cristaloides 
4. Sobrecarga líquida inicial para alcanzar mínimo de 30 ml/kg 

de cristaloides 
5. Sobrecarga líquida con administración de líquidos cuando 

exista mejoría hemodinámica basada en variables estáticas 
y dinámicas. 
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NOVEDADES : 
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1. Lograr PAM > 65 mmHg 
2. NORADRENALINA es de elección!! 
3. Adrenalina si la PAM es insuficiente 
4. Añadir  Vasopresina 0.03 U/min para aumentar PAM o 

disminuir la NORA 
NOVEDAD: 
 
5.   Dopamina solo si: riesgo bajo de taquiarritmias y bradicardia 
absoluta o relativa. 
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6. NO FENILEFRINA sólo si: 
• Arritmias graves 
• Gasto cardiaco alto y TA baja continua 
• Tratamiento de rescate cuando la combinación de inotrópos, 

vasopresores o vasopresina no logra PAM 
7. NO DOPAMINA de baja dosis para protección renal 
8. Colocar catéter arterial tan pronto como sea posible. 
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NOVEDADES: 
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si la fluidoterapia y los 
vasopresores restauran la , en 
caso contrario               HIDROCORTISONA 200 mg/día 

 utilizar prueba para identificar el 
candidato a corticoides 

3. Si paciente tratado con corticoides, ajustar la dosis cuando 
ya no se necesiten vasopresores 

5. Si usamos hidrocortisona, mejor en 

 
 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  24 de Febrero de 2015 

NOVEDAD: 
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NOVEDAD: 

BAJAS DOSIS DE CORTICOIDES (BDC)= 150-200MG/DÍA HIDROCORTISONA 

- En general, el tratamiento con BDC no modifica la mortalidad en 
UCI/hospital a los 30 días. 

- Sí disminuye la mortalidad en el grupo de riesgo más alto (cuartil 
más alto según clasificación APACHE II). 

- Tendencia a menor mortalidad en subgrupo tratado rápidamente con 
ATB correcto (< 1.75h desde hipoTA) 

- Menor duración de tratamiento con vasopresores, pero sin S.E. 
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1. Perfusión de Dobutamina de 20 mcrg/kg/min si: 
          a) Disfunción miocárdica con presiones de llenado        
elevadas y bajo GC 
          b)Signos continuos de hipoperfusión a pesar de volumen 
intravascular adecuado y PAM adecuada 
 
2. Evitar aumentar el índice cardíaco a los niveles supranormales  
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1. Hemoderivados  
2. Inmunoglobulinas 
3. Selenio 
4. Prot. C activada 

recombinante 
5. VM si ARDS 
6. Sedación y BNM 
7. Glucemia 
8. Tratamiento reemplazo 

renal 
9. Bicarbonato 
10. Prevención TVP 
11. Prevención úlcera 

gastroduodenal 
12. Nutrición 
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1. ¿¿USAMOS HEMODERIVADOS??: 
- Transfusión de sangre con , CONSEGUIR Hb 7-9 
gr/dl.  
- 
- en ausencia de hemorragia o procedimientos 
invasivos 
- 
- Transfusión de plaquetas si:  < 10.000/mm sin hemorragia 
                                                       < 20.000/mm + riesgo hemorragia 
                                                       < 50.000/mm con hemorragia    
activa, cirugía o procedimientos invasivos 
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2. INMUNOGLOBULINAS ,SELENIO Y PROT C 
RECOMBINANTE???:  NO!! 
3. VENTILACIÓN MECÁNICA EN ARDS: 
- Objetivo volumen .  
- 
-  
- 
- Respaldo cama a 30-45º, evita aspiración y NAVM 
- Realizar protocolo de desconexión 
- Restricción de fluidos 
- NO B2 agonistas excepto si broncoespasmo 
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4. ¿¿QUÉ HACEMOS CON  LA SEDACIÓN Y BNM?? 
- Minimizar la sedación 
- , si se utilizan en bolos o en perfusión, utilizar TREN 
DE CUATRO. 

en pacientes con ARDS inducido por sepsis con 
 

5. INSULINA??  
- Iniciar insulinoterapia , control 

cada 2 h, cuando sea estable, cada 4h. 
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6. SE NECESITA TRATAMIENTO DE REEMPLAZO RENAL? 
-    Si sepsis grave e IRA. 
- Tratamientos continuos para control equilibrio con fluidos 
 
7. Y..BICARBONATO?: 
- Evitar su uso en pacientes con lacticemia por hipoperfusión 

con 
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8. REALIZAMOS PREVENCIÓN DE  TVP? SIEMPRE!!! 
- 1 vez/día , si depuración de creatinina< 30 
ml/min,  
- Combinación de heparina y compresión neumática 
intermitente 
- Si CI de heparina, . 
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9. PREVENCIÓN DE ÚLCERA GASTRODUIODENAL ES 
NECESARIA?: SI 
- Inhibidores de bomba de protones 
10. CUÁL ES LA MEJOR NUTRICIÓN??: 
- según tolerancia, ayunas 
completas o glucosa i.v sólo en las primeras 48h 
- Evitar alimentación calórica completa en la primera semana 
- 
- 
- 
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• La fluidoterapia es la principal intervención sobre el paciente 
séptico 

• Importantes RCTs de los años 2013-2014 comparan soluciones 
cristaloides y coloides y las conclusiones son las siguientes...... 
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1.ALMIDONES 
 RCTs del 2012 ( CRYSTMAS, SCANDINAVIAN, CHEST..) 
compararon las HES con los cristaloides:      
    - Necesidad de TRR era mayor con HES. 
    - HES aumenta la mortalidad a partir del día 90 
    - Aumenta las necesidades de transfusión de CH 
    - Aumenta el riesgo de sangrado postquirúgico 
    - Aumenta efectos adversos renales 
    - Altera la función hemostática 
    - Más frecuencia de aparción de prurito 
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2. GELATINAS 
 - Datos limitados 
 - Efectos adversos desconocidos, solo utilizados en RCTs. 
 

3. ALBÚMINA 
 - Recientes datos demuestran que la albúmina disminuye la 
mortalidad respecto a los cristaloides ( estudio ESICM) 
 - Se recomienda para resucitación con sepsis ( en estudio, coste 
elevado) 
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4. CRISTALOIDES 
 - Son la terapia principal 
 - Se están realizando estudios que comparan suero salino con 
soluciones cristaloides balanceadas ( mejores las balanceadas?) 
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EQUILIBRIO DE FLUIDOS Y VOLUMEN 
- Estudio SOAP , los pacientes con balances positivos se 
asociaban a peores resultados en la sepsis 
- Estudio VASOPRESSIN FOR SEPTIC SHOCK:  
 

- Supervivencia óptima ocurre con: + 3 litros a las 12 
horas. 
- Balances más positivos en <12h o balances 
acumulados más allá de los primeros 4 días: mayor 
mortalidad a los 28 días 
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EQUILIBRIO DE FLUIDOS Y VOLUMEN 
- Otro estudio basado en volúmenes ( no balances) medios 
administrados 
 
 
 
 
 
- Pacientes en los que persista el shock y la hipoperfusión deben 
ser cuidadosamente evaluados en fluidoterapia 

- Volúmenes altos: mayor nivel de lactato a las 24-72h 
- Si volúmenes altos a las 72h : menor mortalidad a los 
90 días 
- NO diferencia de mortalidad con volumenes altos 
durante 24 horas 
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 - Dopamina y Noradrenalina se recomendaban para mantener 
la PAM en sepsis 
 - Un gran estudio multicéntrico en pacientes con sepsis 
concluyó: 
 
 
 
 
 

 
 

- Mayor número de efectos adversos con la 
DOPAMINA ( ARRITMIAS ) 
- Si shock cardiogénico, la dopamina aumenta 
la mortalidad 
-  Si shock septico, dopamina aumenta la 
mortalidad 
- Adrenalina, no está definido su papel 
- NORADRENALINA, DE PRIMERA LINEA EN 
PACIENTES CON SHOCK SÉPTICO 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  24 de Febrero de 2015 

ANTIBIOTERAPIA 
Los antibióticos + control de fuente + cirugía o drenaje del foco 
es el tratamiento de sepsis 
1. ADECUACIÓN DEL ESPECTRO ANTIMICROBIANO 
- La antibioterapia inicial inadecuada se asocia a incremento de 
la morbimortalidad 
- La terapia combinada de dos o más antibióticos se ha asociado 
a una mejoría de la supervivencia 
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ANTIBIOTERAPIA 
1. ADECUACIÓN DEL ESPECTRO ANTIMICROBIANO 
- Contrario a esto, un RCT reciente, no exisen diferencias en los 
resultados de monoterapia con meronem y combinación de 
meronem con moxifloxacino 
 
 
 
- Lo más importante es el TRATAMIENTO TEMPRANO y no la 
monoterapia o la combinación per se. 
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TRANSFUSIÓN SANGUÍNEA 
- El nivel óptimo  Hb en pacientes con sepsis difiere 
interindividualmente  y durante el curso de la sepsis 
Normalmente valores < 7 gr/dl 
- No hay alta calidad de datos sobre la eficacia y seguridad de las 
transfusiones de plasma y plaquetas 
- Considerar los potenciales efectos adversos de las transfusiones 
sangíneas ( TRALI, infecciones..) 
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TRANSFUSIÓN SANGUÍNEA 
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• Diagnóstico rápido del lugar específico de infección e identificación de 
foco de infección susceptible a medidas de control de fuente: 
 

      - Abceso intraabdominal 
      - Úlcera gastrointestinal 
      - Colangitis 
      - Pielonefritis 
      - Isquemia intestinal 
      - Infección necrosante de partes blandas 
      - Empiema o artritis séptica 
      - Dispositivos de acceso intravascular 
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• Controlar el foco de infección tras reanimación inicial 
satisfactoria. 

• Enfoque mínimamente invasivo progresivo es mejor tolerado 
y presenta mortalidad más baja. 

• Selección de métodos óptimos de control de fuente deben 
sopesar beneficios- riesgos de la intervención específica. 

• Sopesar riesgos de traslado. 
• Complicaciones de intervención de control de fuente: 

hemorragia , fístula y lesión involuntaria órganos.                      
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• Considerar intervención quirúrgica cuando: 
1. Enfoques de intervención inadecuados 
2. Incertidumbre en el diagnóstico persiste incluso después de 

evaluación radiológica. 
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MANEJO INTRAOPERATORIO 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  24 de Febrero de 2015 

MANEJO INTRAOPERATORIO 
INDUCCIÓN: 
LO IMPORTANTE NO ES EL FÁRMACO, SI NO COMO SE 
ADMINISTRA( HEMODINAMIA) 
EVITAR ETOMIDATO 
SOPORTE CON NORA FRENTE A EFEDRINA 
 
MANTENIMIENTO: 
NO EVIDENCIAS SUP INHALATORIA vs I.V 
MONITORIZACION: PICCO vs VIGILEO 
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MANEJO INTRAOPERATORIO 
PAPEL DE LA ANESTESIA REGIONAL: 
PRECAUCIÓN DE LA COAGULOPATIA Y DEL BLOQUEO SIMPÁTICO 
NO EVIDENCIA EPIDURAL AUMENTE RIESGO ABCESO EPIDURAL 
EN SEPSIS SEVERA ( sentido común) 
 
DESPERTAR: 
REANIMACIÓN, EVALUAR APACHE ( antes de la resucitación) 
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AGENTES ANESTÉSICOS 
- ETOMIDATO :importante inductor en pacientes 
hemodinámicamente inestables que requierían intubación 
- Se ha demostrado que está asociado con aumento de la 
mortalidad en shock séptico 
-KETAMINA: alternativa más segura 
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AGENTES ANESTÉSICOS 
ETOMIDATO VS PROPOFOL, KETAMINA Y MIDAZOLAM 
- Etomidato: 
 
 
 
 
 
 

- Inductor anestésico estable utilizado en pacientes críticos y de 
urgencias 
- Suprime la función suprarrenal, menor producción de corticoides y 
peor pronóstico 
- Menor producción de cortisol y supresión entre 24-72h 
- Efectos adversos: náuseas, vómitos y movimientos excitatorios 
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AGENTES ANESTÉSICOS 
ETOMIDATO VS PROPOFOL, KETAMINA Y MIDAZOLAM 
- Etomidato, PROS: 
 
 
 
 
 
 

- No deprime función miocárdica ni tono simpático 
- Dosis estándar 0.3 mg/kg produce mínimo cambio en TA 
- Menor hipotensión que propofol, tiopental, ketamina y midazolam 
- Dosis única de etomidato es más segura 
- Estudio Annane, corticoides en shock séptico mostro menor 
mortalidad en pacientes con etomidato (53% vs 59% ) 
- Último metaanálisis mostró 19% más mortalidad sólo en paceintes 
sépticos con etomidato 
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AGENTES ANESTÉSICOS 
ETOMIDATO VS PROPOFOL, KETAMINA Y MIDAZOLAM 
- Etomidato, CONTRAS: 
 
 
 
 
 
 

- Insuficiencia suprarrenal posterior a bolo de etomidato 
- Ultimos metaanálisis muestran mayor mortalidad con etomidato 
- Requieren más transfusiones, estancia hospitalaria más 
prolongada y más días de ventilación mecánica 
- Alternativas, ketamina (2mg/kg) y midazolam son más estables, 
incluso que propofol y pentotal 
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AGENTES ANESTÉSICOS 
ETOMIDATO VS PROPOFOL, KETAMINA Y MIDAZOLAM 
- Etomidato: 
 
 
 
 
 
 

- Suprimen la función suprarrenal, propofol y el tiopental. Su uso no 
está cuestionado. 
- Etomidato es utilizado en los pacientes más enfermos, difícil realizar 
una conclusión respecto a sus riesgos. Los 2 estudios randomizados 
que lo comparan con midazolam o ketamina no encontraron una 
diferencia en mortalidad.  
- 60% de los pacientes sépticos tiene criterios de insuficiencia 
suprarrenal, lo que se asocia a mayor mortalidad. El mecanismo de 
esta insuficiencia es diferente al producido por etomidato, por lo que 
no se puede asumir que ambas tienen igual efecto en la mortalidad. 
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AGENTES ANESTÉSICOS 
ETOMIDATO VS PROPOFOL, KETAMINA Y MIDAZOLAM 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- En pacientes sépticos la situación no está clara, por lo que parece 
prudente utilizar la ketamina.  
- Otros pacientes en shock se podría utilizar etomidato o ketamina.  
- El midazolam es una mala opción, porque su efecto es poco 
predecible. 
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TERAPIA GUIADA POR OBJETIVOS 
 
Necesario protocolo de tratamiento con objetivos fijos: 
 
  - PVC ( cuestionada su utilidad actualmente) 
  - PAI 
  - ScvO2  
  - Htco 
 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  24 de Febrero de 2015 

TERAPIA GUIADA POR OBJETIVOS 
Necesario protocolo de tratamiento con objetivos fijos: 
  - PVC, indicada monitorización en paciente séptico en las 
6 1ª h de resucitación, objetivo 8 -12 mmHg según “surviving 
sepsis”. 
 PVC como indicador de precarga ventricular es muy pobre. 
 Si presión intratorácica elevada (SDRA grave con aumento de la 
presión en vía aérea, PEEP elevada, hipertensión 
intraabdominal)  asocian  valores elevados que sobreestiman la 
presión y su valor predictor de respuesta a fluidos es muy 
inseguro 
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TERAPIA GUIADA POR OBJETIVOS 
Necesario protocolo de tratamiento con objetivos fijos: 
 - SvcO2: propuesto como guía de la resucitación. 
Reflejo de la saturación venosa mixta (gold Standard) ,extrapola 
la cantidad de oxígeno extraído por los tejidos de la sangre 
arterial.  
Si se encuentra disminuida se puede inferir que el gasto 
cardíaco es insuficiente y que el paciente requiere fluidos o 
fármacos inotropos y si persiste baja puede indicar que el 
consumo de oxígeno es elevado y apoya medidas que lo 
reduzcan (ventilación mecánica, sedación) 
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TERAPIA GUIADA POR OBJETIVOS 
Con este protocolo está demostrado una reducción de 
mortalidad a los 30 días 
 
 
 
 
Preparación preoperatoria con objetivos individualizados, 
optimización de volumen sistólico 
 
Monitorización: PICCO vs VIGILEO ( ventilación volúmenes 
bajos) 
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CONCLUSIONES 
1. NO coloides sintéticos 
2. NORADRENALINA vasopresor de primera línea 
3. ATB lo antes posible, monoterapia con ATB de amplio 

espectro ( debería ser suficente) 
4. ETOMIDATO EVITADO!!!!  
5.   Monitorización por variables dinámicas 
6.   Hacen falta más estudios:  - Resto de anestésicos 

- Transfusiones sanguíneas 
- Puntos finales de la reanimación 
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