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INTRODUCCIÓN
 1-3 Muertes mundo: infección 

 10,4% pacientes en UCIAS tienen una diagnóstico de infección y 
de éstos 20,6% requieren ingreso.

 Entre un 5-10% de los ingresos con infección cumple «criterios 
de sepsis». 

 Sepsis 100.000 casos / año España. 

 Sepsis grave o Sséptic: 45.000 casos/a 

 13.000 muertos /año sepsis-SS (max 54%)

 30-40% de las sepsis que acaban en UCI vienen de ucias. 

 La incidencia está aumentando: expectativa vida, mayor nº 
procesos crónicos, técnicas invasivas, inmunodeprimidos por 
fármacos, QT etc..

Current epidemiology of septic shock: the CUB-Réa Network.

Am J Respir Crit Care Med. 2003 Jul 15;168(2):165-72.



S.SEVERA: ALTA INCIDENCIA 



SEPSIS: ELEVADOS COSTES



S.SEVERA: ALTA MORTALIDAD



¿Se puede disminuïr la Mortalidad?



INTRODUCCIÓN



DEFINICIÓN 1991



Annane, D, Bellissant, E, Cavaillon, JM. 

Septic shock. Lancet 2005; 365:63

La SEPSIS , SEPSIS GRAVE , el SHOCK SÉPTICO y FRACASO 

MULTIORGÁNICO es un continuo que clasificamos de

manera arbitraria según la aparición de una serie de

hitos en la evolución de esta Inflamación Intravascular

Maligna









DEFINICIÓN



DEFINICIÓN

INICIO DEL TRATAMIENTO

 Sepsis: DISFUNCIÓN ORGÁNICA causada por una 
respuesta anómala del individuo frente a una 
INFECCIÓN, que supone una AMENAZA para la 
SUPERVIVENCIA.

 Shock Séptico: SEPSIS con alteraciones circulatorias y 
metabólicas/celulares suficientemente profundas como 
para aumentar sustancialmente la MORTALIDAD.



CLAVES 

Factores modificables: 

1. Características del paciente

2. Foco de infección

3. Microorganismo responsable

Factores Sí Modificables: 

1. Reconocimiento precoz 

2. Tratamiento precoz: 

 Restaurar la perfusión tisular 

 Tiempo inicio del tratamiento antibiótico 

 Cobertura empírica adecuada

 Drenaje en su caso del foco séptico



TRIAGE



CRITERIOS

 Sepsis: Infección sospechada o confirmada asociada con 
un aumento ≥ a dos puntos SOFA.

 Shock Séptico: Sepsis y necesidad de vasopresores para 
mantener TA media≥ 65 mmg Hg y lactato ≥ 2 mmol/L 
(18 mg/dL) a pesar de una adecuada resucitación con 
fluidos. 

Los criterios clínicos para establecer dichas definiciones 
son: 



Aplicación Práctica de los Criterios Clínicos





Obtener cultivos incluso sin FIEBRE!



Diagnóstico del Foco Infeccioso



ANTIBIÓTICOS-SEPSIS



PROTOCOLO DEL MANEJO INTEGRAL DE LA SEPSIS













1. La sepsis es un proceso de elevada mortalidad.

2. El diagnóstico de la sepsis a veces es difícil y precisa 

alto índice de sospecha. 

3. El retraso en la administración de antibióticos o 

estabilización hemodinámica, si precisa, aumenta la 

morbimortalidad de los pacientes con sepsis: TIEMPO 

ES VIDA.  

4. El manejo de la sepsis desde urgencias precisa un 

abordaje multidisciplinar.   



Selección de ATB empírico

Administrar un ATB empírico 
con:

 la dosis adecuada 
ajustado a los diferentes 
parámetros de eficacia 

 y con la máxima 
probabilidad que sea 
activo frente al 
microorganismo causante

 lo antes posible, 1 hora 
tanto en shock séptico 
(SS) como en sepsis grave 
(SG)



Con la máxima probabilidad que sea activo frente al microorganismo causante:



Tríptico tratamiento empírico



Tríptico tratamiento empírico



la dosis adecuada ajustada a los diferentes parámetros de eficacia

La dosis administrada en las primeras 24-48 horas son un punto 
básico en la eficacia de la terapia

Es de crucial importancia optimizar la terapia antibiótica en 
pacientes con sepsis. 

1. Considerar  SIEMPRE la distribución del ATB en el lugar de 
la infección. 

2. Características pK/pD.

3. Interacciones farmacológicas.



Concentración en lugares de difícil acceso



Familia Relación pK/pD

β-lactámicos T > CMI ± 80-100%

Glucopéptidos ABC/CMI

Vanco > 400; Teico > 900

Lipopéptidos: daptomicina ABC/CMI: 140

Fluoroquinolonas ABC/CMI > 125 (cipro)

ABC/CMI > 35-63 (levo)

Macrólidos, cetólidos, lincosamidas, 

estreptograminas, cloranfenicol

Macrólidos: T > CMI ± 80-100%

Resto: ABC/CMI

Aminoglucósidos Cmax/CMI: 10/12

Oxazolidinonas: linezolid ABC/CMI: 80-120

Polipéptidos: colistina Cmax/CMI

Rifampicina ¿?

Tetraciclinas. Tigeciclina ABC/CMI: 6-12

Trimetoprim y sulfamidas ¿?

Fidaxomicina T > CMI

Fosfomicina ¿T > CMI?

Características  pk/pd



Características  fisicoquímicas

HIDROFÍLICOS LIPOFÍLICOS

Bajo volumen de distribución

Predominio de Aclaramiento renal

Baja penetración intracelular

Alto volumen de distribución

Predominio de Aclaramiento hepático

Alta penetración intracelular

Betalactámicos

Aminoglucósidos

Glucopéptidos

Lipopéptidos

Polimixinas

Fluoroquinolonas

Macrólidos

Oxazolidinonas

Lincosamidas

Tetraciclinas



Como afecta el VD

 Aumenta el Volumen Extra Celular:

 Hiperhidratación en UCI

 SRIS

 Ascitis

 Edemas

 Hipoalbuminemia

 Obesidad

Afecta a los ATB hidrosolubles ya que se diluyen más 

y disminuye concentración en el tejido

Riesgo de fracaso y aparición de resistencias



Tratamiento antibiótico dirigido

TRAS 48-72 HORAS DEL INICIO DE UN  TRATAMIENTO 
EMPÍRICO, se ha de realizar ajuste del tratamiento

Esta tarea se ha de realizar por el Equipo PROA.

Ha de ser multidisciplinar, contando con el Servicio de 
Microbiología y clínicos expertos en patología 
infecciosa.



Se definen objetivos y se establecen recomendaciones para 

implantar en los hospitales



Tratamiento dirigido

1. Con la información microbiológica, en función de los 
antibiogramas de los patógenos aislado:

Se ha de suspender antibióticos no necesarios 
Reducir espectro de los antibióticos si es posible.

2. La terapia empírica combinada se ha de revisar a los 3-5 
días y considerar la desescalada antibiótica.

3. Se ha de promover la terapia secuencial al paso a vía oral.

4. Ajuste de dosis de aminoglucósidos y vancomicina en 
función de las concentraciones plasmáticas.



5. Considerar la duración del tratamiento antibiótico:

Tipo infección Duración tratamiento

Sepsis origen abdominal, sometidos a 

cirugía de control de foco

4-7 días

Neumonía comunitaria y nosocomial 

precoz

7-10 días

Neumonía nosocomial de comienzo 

tardío

Hasta 2 semanas

Infecciones piel y partes blandas 7-10 días no complicada

Al menos 2 semanas en complicada

Sepsis urinaria 7-14 días no complicada

14-21 días complicada

Bacteriemia catéter por SCN 5-7 días si se retira

10-14 días si se mantiene

Bacteriemia catéter por S. aureus Al menos 14 días si se retira

Hasta 4-6 semanas si se mantiene

Bacteriemia por BGN 10-14 días y retirada

Candidemia por catéter Hasta 14 días tras primer hemocultivo negativo y 

retirada

Sepsis sin foco 7-10 días

Hasta neutrófilos > 500/mm3 en neutropenia





https://antibiotic.ecdc.europa.eu/en

Iniciativa impulsada por Centro Europeo para la Prevención y Control de la Enfermedad



Diploma de Especialista 
Universitario: 

curso en colaboración con la 
Universidad Nacional de 
Educación a Distancia 
(UNED). 

SEIMC i SEFH

AMS-PROA excelencia: desde la 
práctica clínica hasta la 
certificación del hospital




