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Definiciones

• El término sepsis proviene de la antigua palabra griega 
sepein, que indica putrefacción o descomposición celular 
como resultado de una infección invasiva. 

• La sepsis sigue representando una de las principales causas 
de morbilidad y mortalidad mundial anualmente, con más de 
50 millones de niños y adultos afectados y más de 10 
millones de muertes.



Definiciones

• Concepto de SIRS ( respuesta inflamatòria sistèmica).

• 2016:Sistema puntuación SOFA ( Sequential Organ Failure
Assessment).

• Necesidad de Criterios Diagnósticos con alta Sensibilidad y 
especificidad para facilitar sospecha precoz. 



Definiciones

• SiRS: Respuesta inflamatória sistémica.

• Sepsis: Disfunción orgánica potencialmente mortal causada 
por una respuesta disregulada del huésped a la infección.   

• Shock séptico:hipotensión mantenida con  requerimiento 
sostenido de vasopresores para mantener PAM >=65mmHg y 
/o lactacidémia > 2 mmol/L. 



Epidemiología

• El 30% de las infecciones que ingresan en el hospital tienen
criterios de sépsis. 

• 1/3 evolucionaran a shock séptico.

• Se estiman 50 ingressos a UCI /100.000 habitantes /año (una 
por cada cinco sepsis atendidas).

• La mortalidad global es del 20%. Cada insuficiéncia de órgano
añadida augmenta la mortalidad un 15%.



Fisiopatología
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Fisiopatología

• Modelos

• Fisiopatologia

• Alteracions inflamatorias/ inmunológicas



Fisiopatología
MODELO DE LA PRIMICIA 
MICROBIOLÓGICA

MODELO 
INMUNOLÓGICO

Microorganismo

Endo/Exotoxinas

Respuesta antiinflamatoria

Daño cel.lular

Disfunción orgànica

Terápia antibiótica

SIRS

Progresión independiente de la 
eliminación del huésped

Terápia antiinflamatória

MODELO INTEGRADOR

CARACTERISTICAS DEL HUÉSPED

La velocidad disminución
carga bacteriana



Fisiopatología
SEPSIS

MICROORGANISMO

ESTADO PROCOAGULANTE

DAÑO ENDOTELIAL

ACTIVACIÓN LEUCOCITOS

PROCESOS ANTIFIBRINOLITICOS

CID

HEMORRAGIA

ISQUÉMIA TISULAR VASODILATACIÓN

Aumento permeabilidad
Hipoxia tisular

TNF, IL1,IL6, 
HMGB1,PGE2,Tromboxanos, 
leucotrienos, prostaciclina.....

Efectos sistémicos

FC
RFA
Fiebre
Catecolaminas
Glucocorticoides
Hiperglucemia

ESTADO DE INMUNOSUPRESIÓNFALLO MULTIORGÁNICO



Fase Inflamatoria/Inmunológica

PROINFLAMATORIA

ANTI-INFLAMATORIA

Citocinas

Muertes prematuras

Shock
Fiebre
SIRS

Otra infección

Muertes tardías
Inmunosupresión

supervivientes

FASE INMUNOSUPRESIÓN





• Factores NO  modificables: 

• Características del paciente
• Foco de infección
• Microorganismo responsable

• Factores modificables: 

• Tiempo es restablecer la hipoperfusión tissular
• Adecuación en control del foco



SEPSIS RESUSCITATION BUNDLE 6h SEPSIS MANAGEMENT BUNDLE 24h



Guias Clínicas SSC 2021

• Surviving Sepsis Campaign 2021 Adult Guidelines
The new "Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for 
Management of Sepsis and Septic Shock 2021" provides guidance for 
the clinician caring for adult patients with sepsis or septic shock.

• Critical Care Medicine | Intensive Care Medicine

Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for 
Management of Sepsis and Septic Shock 2021

Evans, Laura¹; Rhodes, Andrew²; Alhazzani, Waleed³; Antonelli, Massimo; Coopersmith,raig
M.5; French, Craigo; Machado, Flávia R.; Mcintyre, Lauralyn; Ostermann, Marlies?; Prescott, 
Hallie C.10; Schorr, Christa¹¹; Simpson, Steven¹2; Wiersinga, W. Joost¹3; Alshamsi, Fayez¹4; 
Angus, Derek C.15; Arabi, Yaseen¹6; Azevedo, Luciano¹7; Beale, Richard18; Beilman, 
Gregory19; Belley-Cote, Emilie20; Burry, Lisa21; Cecconi, Maurizio22; Centofanti, John23; 
Coz Yataco, Angel24; De Waele, Jan25; Dellinger, R. Phillip26; Doi, Kent27; Du, Bin28; 
Estenssoro, Elisa29; Ferrer, Ricard30; Gomersall, Charles³¹; Hodgson, Carol³2; Hylander
Møller, Morten33; Iwashyna, Theodore34; Jacob, Shevin35; Kleinpell, Ruth36; Klompas, 
Michael37; Koh, Younsuck38; Kumar, Anand 39; Kwizera, Arthur40; Lobo, Suzana¹; Masur, 
Henry42; McGloughlin, Steven43; Mehta, Sangeeta"; Mehta, Yatin45; Mer, Mervyn46; 
Nunnally, Mark47; Oczkowski, Simon48; Osborn, Tiffany49; Papathanassoglou, Elizabeth 50; 
Perner, Anders51; Puskarich, Michael52; Roberts, Jason53; Schweickert, William54; Seckel, 
Maureen55; Sevransky, Jonathan56; Sprung, Charles L.57; Welte, Tobias58; Zimmerman, 
Janice59; Levy, Mitchell 60

Critical Care Medicine: November 2021 - Volume 49 - Issue 11 - p e1063-e1143 doi: 
10.1097/CCM.0000000000005337

https://doi.org/10.1097/CCM.0000000000005337
https://link.springer.com/article/10.1007/s00134-021-06506-y
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Reconocimiento precoz

Diagnóstico de SepsisDiagnóstico de infección

Signos y sintomas locales
Contexto clínico

Respuesta del huesped
Disfunción orgànica



Scores

SOFA > o = 2
Sequential Organ Failure Assessment



Scores
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Scores

News
National Early Warning Score



Scores

MEWS
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Scores



Reconocimiento precoz

SEPSIS-3

Infección Disfunción
orgánica



Detección infección
SNC

Endovascular CathetersLungs

Bilis

Skin and soft tissue

Urinary Tract

Abdomen

Anamnesis dirigida por aparatos
• Comorbilidades
• Estados de inmunosupresión
• Ingresos/ Cirugia recinte
• Presencia de Cultivos previos



Detección infección

Exploración física: 

• Por sistemas

• Catéteres / port a cach/ material protésico

• Constantes vitales. Control diuresis. 



Detección infección

Pruebas complementarias

• Analítica (perfil sepsis: GSA / Ac. Láctico)

• Sedimento orina

• Hemocultivos/ Urinocultivo/ cultivos frotis heridas

• Pruebas de imagen dirigidas:  Rx tórax/Eco/ Tac                                                     



Biomarcadores

• Lactat (N < 2mmol/L)

• PCR (N < 10 mg/ L) , inflamatori inespecífic

• Procalcitonina ( N< 0,1 ng/ mL), més específic per sepsis que 
pcr per > 10 ng/mL. 

• Pancreatic Stone Protein ( PSP)

• Pro Adrenomodulina



Biomarcadores

Antoni Torres1,2* , Antoni Artigas3 and Ricard Ferrer4,5. Intensive Care Med (2021) 47:97–100.  https://doi.org/10.1007/s00134-020-06271-4 .  LESS IS MORE IN INTENSIVE 
CAR

https://doi.org/10.1007/s00134-020-06271-4


Biomarcadores

Alta sospecha de infección

Poca utilidad

Baja sospecha de infección

Poca utilidad

Incertidumbre Mejora juicio clinico



Código Sepsis







Código Sepsis



Código Sepsis

El objetivo del Código Sepsis es revertir la progresión de la 
disfunción multiorgánica generada por la evolución de la 
infección que se presenta como sépsis grave coordinando los 
recursos que sean necesarios. 



Código Sepsis



Código Sépsis



Código Sepsis



Código Sepsis



Estado actual

Reconocimiento precoç
Identificación de fenotipos sepsis

Nuevos tratamientos

Proceso assistencial de la sepsis
Pauta antibiòtica para Microrganismos
resistentes



To take home....
• La sepsis sigue teniendo elevada incidència y mortalidad.

• La detección y manejo precoz de la sepsis determina  el pronóstico y la mortalidad. 

• El criterio clínico sigue prevaleciendo delante del nivel de los diferentes 

Biomarcadores que cobran importancia en aquellos casos de incertidumbre.

• Importáncia de la activación del Código sepsis.

• Inicio del tratamiento antibiótico empírico lo mas precozmente posible 1h  en caso 

de Dx claro o situación de shock séptico y 3h en incertidumbre



• Determinación de niveles de Ácido láctico para control evolutivo.

• Importáncia de extracción de  hemocultivos +/- cultivos adicionales segun foco,  

adecuación del tratamiento y desescalar con garantía. 

• El  control del foco y la resucitación hemodinámica precoz son indispensables 

para la buena evolución del paciente.

• Manejo del paciente a pie de cama e importancia del trabajo en equipo.  
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1. Tiempo

2. Cobertura adecuada

ANTIBIOTERAPIA EN SEPSIS

3. Dosificación pK/pD

4. Shock séptico

5. Desescalada/Duración



1. Tiempo



TIEMPO INICIO ANTIBIOTERAPIA

Kumar A, Crit Care Med. 2006 Ferrer R. Crit Care Med. 2014

Tiempo de hipotensión previo a la 

administración de antibióticos
Tiempo hasta primera dosis de antibióticos



TIEMPO INICIO ANTIBIOTERAPIA



“Para los adultos con posible shock o una alta 

probabilidad de sepsis, recomendamos la 

administración de antimicrobianos 

inmediatamente, idealmente dentro de 1 hora 

después del reconocimiento.”

Best practice statement

“Para adultos con posible sepsis sin shock, 

sugerimos un curso de investigación rápida por 

tiempo limitado y si persiste la preocupación, la 

administración de antimicrobianos en las 3 h 

desde el momento en que se reconoció la sepsis.”

“Para los adultos con baja probabilidad de 

infección y sin shock, sugerimos diferir los 

antimicrobianos mientras se monitoriza de cerca 

al paciente”

Best practice statement

Best practice statement

TIEMPO INICIO ANTIBIOTERAPIA



Indicadores a utilizar

✗ % Pacientes con 
antibioterapia en 
primera hora

✗ Tiempo puerta –
administración de 
antibiótico

✓ Rápida disponibilidad de 

antibióticos en box

✓ Sistemas de alerta automatizada

✓ Educación/compartir 

indicadores

✓ Discusión de casos retrasado: 

mejora de circuitos

TIEMPO INICIO ANTIBIOTERAPIA



“Eliminating the process steps involved in obtaining these medications from a 

central pharmacy led to a 29-min reduction in mean order-to-antibiotic time 

and a 70-min reduction in mean door-to-antibiotic time.”





TIEMPO INICIO ANTIBIOTERAPIA

Retraso administración 
b-lactámicos urgencias

54 
Pacientes

✗ 40 (74,1%) pacientes con hemocultivos positivos

✗ 2ª dosis: Retraso >20% en 13 (24,1%) pacientes

✗ 3ª dosis: Retraso >20% 22 (47,8%) pacientes

Servicio de Urgencias
Hospital Sant Pau. 

Ene-Mar 2022

25,1 23,1
18,2

12

0
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20

30

% Mortalidad % Ingreso UCI

Retraso 2ª dosis

Retraso En Tiempo



2. Cobertura



Paciente 83 años EPOC con descompensaciones frecuentes que 

consulta de residencia con código sepsis de origen respiratorio

a) Ceftriaxona + Azitrimicina

b) Levofloxacino

c) Meropenem + Amikacina

d) Piperazilina/Tazobactam

1



TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO

Chest. 2009 Nov;136(5):1237-48

% Mortalidad según tratamiento

Foco infeccioso

Hospitalización 30 días 
previos

Antibióticos Previos

Inmunosupresión/DM/
EPOC



2/3 Gram (+) Críticos

2/3  S aureus

Enterobacterias

+ Gram (-)

+ Cándida spp

Enterobacterias

Enterococcus spp

Candida spp

S pneumoniae

H influenzae

EPOC

Bronquiectasia

P aeruginosa

Abs

Hospital

MRSA

Abs

Sonda

Residencia

BLEEs

Enterococcus spp

Candida spp

TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO



Datos Infecciones UCI
ENVIN 2021

0	 10	 20	 30	 40	 50	

H.	Influenzae	

E	faecium	

S	epidermidis	
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P	aeruginosa	

S	aureus	

Streptococcus	spp	

Klebsiella	spp	

E	Coli	

%	Patógenos	repsonsables	

Datos Bacteremias
Urgencias HSP 2021

TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO



TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO

54 Servicios de Urgencias Españoles



“Para adultos con sepsis o shock séptico y alto riesgo 

de microorganismos resistentes a múltiples 

fármacos (MDR), sugerimos el uso de dos 

antimicrobianos con cobertura gramnegativa para el 

tratamiento empírico.”

“Para adultos con sepsis o shock séptico y bajo riesgo 

de organismos multirresistentes (MDR), sugerimos 

no usar dos agentes frente a gramnegativos.”

“Sugerimos no utilizar una cobertura doble contra 

gramnegativos una vez que se conocen el patógeno 

causante y las susceptibilidades.”

Weak, very low quality of evidence

TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO



v

v

Empirical mono- versus combination antibiotic therapy in adult intensive 

care patients with severe sepsis - A systematic review with meta-analysis 

and trial sequential analysis

Review J Infect. 2017 Apr;74(4):331-344. 

No diferencias en mortalidad (RR: 1.11 (0.95-1.29)) 

u otras medidas de resultado importantes para el 

paciente entre el uso de la terapia antibiótica 

empírica mono o combinada en pacientes adultos 

de UCI con sepsis grave.

Siempre que el fármaco elegido para la 

monoterapia tenga una cobertura 

adecuada en el entorno utilizado, es poco 

probable que la adición de un segundo 

antibiótico añada un beneficio adicional.

La información local sobre los 

patrones de resistencia de los agentes 

causantes de sepsis más comunes es 

fundamental para elegir la 

antibioticoterapia empírica más 

adecuada



“Para los adultos con sepsis o shock séptico 

con alto riesgo de MRSA, recomendamos el 

uso de antimicrobianos empíricos con 

cobertura de MRSA en lugar del uso de 

antimicrobianos sin cobertura de MRSA.”

Best practice statement

“Para los adultos con sepsis o shock séptico 

con bajo riesgo de MRSA, sugerimos no usar

antimicrobianos empíricos con cobertura de 

MRSA, en comparación con el uso de 

antimicrobianos sin cobertura de MRSA.”

✗ Prevalencia región/unidad

• 2% Europa Este - 10% USA

✗ Antecedentes de infección o colonización 

✗ Antibióticos intravenosos recientes

✗ Antecedentes de infecciones cutáneas recurrentes o 

heridas crónicas 

✗ Presencia de dispositivos invasivos

✗ Hemodiálisis 

✗ Ingresos hospitalarios recientes

✗ Gravedad de la enfermedad

Factores de riesgo MRSA

TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO



✗ Shock séptico

✗ Antifúngicos previos

✗ Sospecha Candidas R-fluconazol

c

“Para los adultos con sepsis o shock séptico 

con alto riesgo de infección fúngica, 

sugerimos usar terapia antifúngica 

empírica en lugar de ninguna terapia 

antifúngica.”

Weak recommendation, low quality of evidence.

“Para los adultos con sepsis o shock 

séptico con bajo riesgo de infección 

fúngica, sugerimos contra el uso 

empírico de la terapia antifúngica.”

Factores de riesgo Candida

Cándida score

Colonización multifocal 1

Cirugía 1

Nutrición Parenteral 1

Sepsis severa/Shock 2

>2 Predictor candidiasis invasiva

Fluconazol

Equinocandinas

TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO
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% Adecuación Tratamiento 
Sepsis con bactermeia 2020 % Multirresistencia

Datos Hospital Santa Creu i Sant Pau. 2021

76%

24%

SI NO
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E Coli

P aeruginosa
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P mirabilis

E Faecalis

K pneumoniae 18,3%



Guías Clínicas Disponibles 
y Actualizadas

Consulta equipos SEPSIS/PROA

TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO

Análisis retrospectivo de casos

Alertas sistemas de prescripción



1- Herramienta de detección dirigida por enfermeras y 
protocolo de gestión para identificar e iniciar un tratamiento 
temprano 

2- Algoritmo de detección asistido por ordenador que genera 
una ventana emergente de "Alerta de sepsis" en el programa 
de historia clínica electrónica

3- Conjuntos de órdenes sugeridas específicas para la sepsis 
para el diagnóstico inicial y la reanimación, la selección de 
antibióticos y la terapia dirigida por objetivos.

TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO



3.Dosificación
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DOSIFICACIÓN
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CMI

Tiempo

Concentración
Antibiótico

T>CMI

Carbapenems > 40-50%
Penicilinas, Cefalosporinas > 80%

Linezolid: 80%
Claritromicina, Fosfomicina, 
Clindamicina

DOSIFICACIÓN



Respuesta inflamatoria

Aporte de Fluidos (30 mL/kg)

Aumento Vd de F hidrofílicos

Reducción de C plasmática

Reducción eficacia fármacos 

Cmax dependientes

Extravasación 
Tercer espacio

Endotoxina bacteriana

DOSIFICACIÓN

Balance hídrico

World J Crit Care Med 2015; 4(2): 116-129



AUC: 0,89 (IC95%: 0,80-0,97)

Alto riesgo = 7-10 puntos

Intermedio riesgo = 4-6 puntos

Bajo riesgo = 0-3 puntos

100% Sensibilidad

71,4/ especificidad

Factores de Riesgo Puntuación

Edad <50 años 6

Trauma 3

SOFA mod <5 1

ARC Score Hyperfiltration

Inflamación Sistémica

Noradrenalina

Incremento Gasto Cardiaco

Fluidoterapia

Hiperfiltrado

CL ≥ 130 mL/min/1.73 m2

Hobbs et al, Pharmacotherapy. 2015

HIPERFILTRACIÓN



HIPERFILTRACIÓN

Simulación Ceftolozano
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FG=150 mL/min

Dosis 1 Dosis 2

• T>CMI Ceftoloz: 109,4%

• T> 0,25 Tazob: 97,3%

3
h

Modelo Monocompartimal

Vd:13.8 L; fu: 18%

9
h

CMI: 2 mg/L • T>CMI Ceftoloz: 65,6%

• T> 0,25 Tazob: 58,9%



Primera monitorización: 74,0% requiere ajuste

Media: 53.5 (18.3) años

Objetivo: 4 x CMI



DOSIFICACIÓN



v

Para los adultos con sepsis o shock séptico, sugerimos 

utilizar una infusión prolongada de betalactámicos 

para el mantenimiento (después de un bolo inicial) en 

lugar de la infusión de un bolo convencional.

Para adultos con sepsis o shock séptico, recomendamos 

optimizar las estrategias de dosificación de antimicrobianos 

según los principios farmacocinéticos/farmacodinámicos (PK 

/ PD) aceptados y las propiedades específicas de los 

medicamentos.
Best practice statementWeak, moderate quality of evidence.

DOSIFICACIÓN



RR mortalidad: 0.70 (0.56–0.87)

✗ 22 E. Clínicos (1876 pacientes)

✗ B-lactámicos antipseudomonas

✗ 14 en pacientes UCI

✗ 1 en >65 años

✗ 19 E. Clínicos (1620 pacientes)

✗ B-lactámicos

DOSIFICACIÓN



✘ Tigeciclina=200 mg

✘ Colistina: 4,5 -9 MU

✘ Vancomicina: 25-30 mg/Kg

✘ Caspofungina: 70 mg

✘ B-Lactámicos perfusión extendida

✘ Azoles

✘ Aminoglucósidos: 30mg/kg

Fármacos hidrofílicos/ CMI alta

Alto Vd

DOSIFICACIÓN

DOSIS DE CARGA

Colistina

Piperazilina/Tazobactam

AAC. 2014;58(12):7324–30.

Clin Infect Dis. 2014;59(6):905-7.



✗ There was no statistically significant difference

in hospital length of stay (traditional dose, 6.33 

days [SD = 5.6]; loading dose, 5.84 days [SD = 

4.8]) or mortality between the 2 groups.

✗ Nephrotoxicity occurred overall in 5.1% of study

patients, with 3 (6.1%) in the traditional- and 2 

(4%) in the loadingdose groups (P non 

significant).

v



4.Skock séptico



NORADRENALINA: 1º Elección

• Dosis inicial: 0,01-0,3 mcg/kg/min

• Dosis máxima: 90 mcg/min

• Estandarizar diluciones: 4 ampollas/250 mL S. Fisológico/Glucosa 5%

PAM: 65 mmHg

✗ “No recomendamos el uso de dosis bajas de dopamina

para la protección renal (recomendación sólida, evidencia 

de alta calidad).”

✗ “Dobutamina en pacientes que muestren evidencia de 

hipoperfusión persistente a pesar de sobrecarga de líquidos 

adecuada y uso de vasopresores (recomendación débil, 

evidencia de baja calidad).”

SHOCK SÉPTICO



Para los adultos con shock séptico, sugerimos iniciar 

vasopresores vía periférica para restaurar la presión arterial 

media en lugar de retrasar el inicio hasta que se asegure un 

acceso venoso central.

Cuando se usan vasopresores de manera 

periférica, deben administrarse solo durante un 

período corto de tiempo y en una vena en la fosa 

antecubital o próxima a ella.

✗Frecuencia extravasación: 3.4%

✗No episodios de necrosis/isquemia

✗No secuelas a largo plazo

✗Mayor frecuencia si infusión distal

Tian DH et al: Safety of peripheral administration

of vasopressor medications: A systematic review.

Emerg Med Australas 2020; 32:220–227

SHOCK SÉPTICO



ACTUACIÓN EXTRAVASACIÓN NORADRENALINA

Medidas generales 

1.Parar la infusión y aspirar a través de la vía 

5-10 ml de sangre

2.Evitar la presión manual.

3.Retirar la vía o la aguja si no hay que 

administrar antídoto por vía intravenosa.

4.Aplicar las medidas específicas descritas 

para cada fármaco.

5.Elevar la extremidad a nivel superior del 

corazón.

6.Evitar fotoexposición de la zona afectada.

Medidas específicas

•Elevación y calor

•Fentolamina 5-10 mg en 10-20 mL SF 

Intradérmico

Alternativas: 

•Nitroglicerina 2% tópica c/8h

•Terbutalina 1mg/10mL SF Intradérmico

•Sulfadiazina argéntica

Evitar: Frio local (puede empeorar la 

ulceración del tejido), hialuronidasa

Extravasation of Noncytotoxic Drugs: A Review of the Literature
Ann Pharmacother . 2014 Jul;48(7):870-886

pH of 3.0 to 4.0
Riesgo de necrosis

SHOCK SÉPTICO



Dellinger RP.CC.2017 

Hidrocortisona
200 mg/día

Inicio de Noradrenalina

Evaluar respuesta hasta 35-90 mcg/min

Objetivo TAM >65 mmHg

Objetivo de TAM

Continuar NA Considerara 

añadir vasopresina 0,03 

UI/min para descenso de NA 

NO Objetivo de TAM

Objetivo de TAM No Objetivo TAM

Vasopresina

0,03 UI/min

Epinefrina 20-50 
mcg/min

**Fenielfreina 200-300 mcg/min
Otros

Objetivo de TAM

SHOCK SÉPTICO

No Objetivo TAM



“Para los adultos con shock séptico con 

noradrenalina con niveles inadecuados de 

presión arterial media, sugerimos agregar 

vasopresina en lugar de aumentar la dosis de 

norepinefrina.”

“Para los adultos con shock séptico y niveles de 

presión arterial promedio inadecuados a pesar 

de la noradrenalina y la vasopresina, sugerimos 

agregar epinefrina.”

Moderate-quality evidence

Low-quality evidence

“Para adultos con shock séptico, sugerimos

contra el uso de terlipresina.”

Low-quality evidence

TERLIPRESSIN 

✗Más específica para los receptores V1 

✗ 9 Ensayos clínicos 950 pacientes en total. 

• No diferencias en la mortalidad 

RR: 0,89 [IC95%: 0,70-1,13])

• Aumento en los eventos adversos

(isquemia digital, diarrea)

Liu ZM, et al. Intensive Care Med 2018; 44:1816–1825

SHOCK SÉPTICO



“Para los adultos con shock séptico y un requerimiento 

continuo de terapia con vasopresores, sugerimos el uso 

de corticosteroides intravenosos.”

El corticosteroide típico que se usa en adultos con 

choque séptico es la hidrocortisona intravenosa a una 

dosis de 200 mg / día administrada como 50 mg por vía 

intravenosa cada 6 horas o como una infusión 

continua. Se sugiere que se inicie con una dosis de 

noradrenalina ≥ 0,25 mcg / kg / min al menos 4 horas 

después del inicio.

Moderate-quality evidence

SHOCK SÉPTICO



✗ Restaura el volumen plasmático (mineralocorticoide) y tono vascular 

(receptores endoteliales)

✗ Atenúa inflamación vía NF-KB

✗ Sepsis: Receptores mineralocorticodes atenuados

✗ Reduce duración de shock y ventilación mecánica (CORTICUS, ADREANAL)

✗ Posible reducción de mortalidad a 90 días (APROCCHSS)

APROCCHSS Study

1241 patients

Hidrocortisona iv 50 mg/6h +

Fludrocortisona iv 50-mcg/24h iv

7 días

SHOCK SÉPTICO



5. Desescalda y    

duración



DESECALADA ANTIBIÓTICA 

Diferencias en mortalidad

✗ Desescalada asociada a menor mortalidad (RR: 0.68 

(0.52-0.88)

✗ Las escala de gravedad mejoraron con la desescalada 

antibiótica (P = 0,04 a <0,001)

✗ Reducción riesgo reinfección por Multirresistentes





c

DURACIÓN DE TRATAMIENTO

“Para los adultos con un diagnóstico de sepsis o shock séptico y un control adecuado de la 

fuente, sugerimos usar una terapia antimicrobiana más corta sobre una más larga.”

RCT/Systemic Review Days of treatment Outcomes

Neumonía

Capellier 2012 8 days vs 15 days No difference

Chastre 2003 8 days vs 15 days No difference

El Moussaoui 2006 3 days vs 8 days No difference

Fekih Hassen 2009 7 days vs 10 days No difference

File 2007 5 days vs 7 days No difference

Kollef 2012 7 days vs 10 days No difference

Leophonte 2002 5 days vs 10 days No difference

Medina 2007 8 days vs 12 days No difference

Siegel 1999 7 days vs 10 days No difference

Tellier 2004 5 days vs 7 days No difference

Bacteremia

Chaudhry 2000 5 days vs 10 days No difference

Runyon 1991 6 days vs 10 days No difference

Yahav 2018 7 days vs 14 days No difference

Intra-abdominal

Montravers 2018 8 days vs 15 days No difference

Sawyer 2015 Max 5 days vs Max.10 days No difference

Urinary tract infection

Peterson 2008 5 days vs 7 days No difference



✗ 2628 pacientes (64.1 (SD:15.2) años)

✗ Pacientes admitidos en UCIs Españolas (3 meses)

✗ Programa educativo multifacético

Mayor porcentaje de desescalada 
(20.1% vs. 16.3%; p = 0.004)

• Sesiones educativas

• Recordatorios periódicos 

• Auditoría y feedback

• Videojuego



✗ Profilaxis farmacológica en ausencia de contraindicación.

✗ Recomendación de HBPM sobre Heparina Na.

✗ Profilaxis mecánica si la farmacológica contraindicada. 

Tromboprofilaxis

Control Glucemia

✗ Mantener niveles ≤180 mg/dL

✗ Insulina (Protocolo) si 2 medidas >180 mg/dL

✗ Medidas cada 1-2h hasta estabilización

✗ No recomendado control estricto <110 mg/dL

✗ Precaución glicemia capilar

OTRAS COSAS



Beardsley et al
2016

Ordered new abx for 18% of patients
Order verification
Expedite preparation and delivery process

• Mean abx delivery time: 14.1 ± 13.5 minutes
• Decreased administration from 396 to 51 min in non-ICUs
• Decreased administration from 427 to 31 minutes in ICUs

Flynn et al
2014

Order abx based on order set
Assess patient and abx appropriateness
Facilitate vasopressor preparation

• 22-fold increase in appropriate abx within the first hour (OR, 22.4; 
95% CI:7.5-69)

Weant et al
2013

Dose recommendations
Appropriate empiric abx recommendations
Medication preparation
Drug information resource

• 130 patients with 585 recommendations
• 53% of consults: dosing recommendations
• 22% of consults: addition of empiric ab
• 19% of consults: medication preparation

Moussavi et al
2016

Appropriate empiric abx recommendations
Abx procurement and delivery from
pharmacy

• Decrease in median time to abx (0.61 hours [IQR 0.37- 0.95] vs 
0.88 hours [IQR 0.525-1.231]; P=0.001)

• Increase in abx within 3 hours (100% vs 95%; P=0.025)
• Increase in appropriate initial abx (97% VS 81%; p=0.0008)

MacClaren et al
2008

ICU pharmacist on daily patient care
rounds

No ICU pharmacist
• Increased mortality from sepsis by 4.8% (OR, 1.06; p=0.008)
• $224,694,784 extra billing costs (p<0.001)
• $3,344,802 extra drug charges (p=0.04)
• $23,295,004 extra laboratory charges (p<0.001)

Sarani  et al
2008

Pharmacist added to medical response team
– Bedside response
– Order verification from pharmacy

Pharmacy involvement reduced administration time by 103 minutes 
(157 min vs 54 min; p<0.01)
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Conclusiones 2
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Indicadores y Acciones de mejora

Ayuda a monitorizar resultados y propón alternativas

Ajusta dosis antibióticos (pK/pD)

Piensa en dosis de carga, CMI y busca hiperfiltración

Selecciona el antibiótico a administrar

Sigue las guías del centro y piensa en el riesgo de multirresistencia

Shock Séptico: Noradrenalina

Vía periférica, estandarizar diluciones, monitorizar TAM

Desescalada y duración del tratamiento

Evaluación precoz de cultivos, Terapias cortas



Berta Cisteró Roig. Consorci Corporació Sanitària Parc Taulí.

Jesús Ruiz Ramos. Hospital Santa Creu i Sant Pau


