
SEPSIS Y SHOCK SÉPTICO

CRISTINA MARTÍN GÓMEZ

U. DE INFECCIOSAS- CAZA

RICARDO JEREZ SÁNCHEZ

U. DE CUIDADOS INTENSIVOS- CAZA



• Conocer las definiciones de sepsis y shock séptico

• Identificar un paciente con sepsis

• Identificar pacientes con shock séptico

• Conocer la fisiopatología de ambas entidades

• Realizar los estudios adecuados

• Estratificar adecuadamente ambas entidades

• Realizar el tratamiento adecuado y precozmente



COMO DEFINIMOS LA SEPSIS Y SHOCK SÉPTICO?

Sepsis-3 (2016):

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

infección.

Criterios:

SOFA ≥2 puntos respecto al basal.

Shock séptico

Cuadro establecido de sepsis asociado a hipotensión, que requiere infusión de vasopresores para mantener una 

PAM > 65 mmHg y que presenta lactato > 2 mmol/L a pesar de adecuada reanimación con líquidos. 



EPIDEMIOLOGÍA



• La sepsis es una disfunción orgánica con potencial riesgo 

vital causada por una respuesta desregulada del huésped ante 

una infección

• Patología de alta prevalencia e incidencia creciente

• Causa frecuente de ingreso hospitalario y en las UCI, así 

como principal causa de muerte en pacientes 

hospitalizados

• Característica fundamental de tiempo-dependencia con 

una mayor gravedad si no se aplica tratamiento precoz y 

efectivo. Se recomienda admisión en UCI < 6 horas

• Factores como la resistencia antimicrobiana y las 

infecciones nosocomiales han complicado su manejo.



CASO CLÍNICO

Paciente varón de 68 años

• Antecedentes: DM2, HTA, ERC estadio 3. Infección respiratoria un mes antes

• Motivo de consulta: fiebre, disnea y confusión progresiva.

• Inicio de síntomas urinarios hace 2 días.

Signos vitales al ingreso

• PA: 85/50 mmHg. PAM 63 mmHg

• FC: 112 lpm

• FR: 24 rpm

• SatO2: 89%

• Temp: 38.7 °C

• Glasgow: 13



CASO CLÍNICO

Hemograma

• Leucocitos: 18,000 /µL

• Neutrófilos: 90%

• Linfocitos: 5%

• Hemoglobina: 10.5 g/dL

• Plaquetas: 90,000 /µL

Bioquímica

• Creatinina: 2.2 mg/dL

• Urea: 68 mg/dL

• Bilirrubina total: 2.5 mg/dL

• GOT (AST): 140 U/L

• GPT (ALT): 130 U/L

• LDH: 650 U/L

• Glucosa: 140 mg/dL

Coagulación

•INR: 1.6

•TTPa: 42 seg

•Dímero-D: 1.200

Gases arteriales

•pH: 7.29

•pCO₂: 28 mmHg

•pO₂: 60 mmHg

•HCO₃⁻: 18 mEq/L

•Lactato: 3.8 mmol/L

Otros parámetros útiles

•Procalcitonina: 15 ng/mL

•Proteína C reactiva (PCR): >250 mg/L

•Albumina: 2.2 g/dL



DIAGNÓSTICO DE 

SOSPECHA?

Sepsis-3 (2016)

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

Shock séptico ?

Cuadro establecido de sepsis asociado a hipotensión, que requiere infusión de vasopresores para mantener una 

PAM > 65 mmHg y que presenta lactato > 2 mmol/L a pesar de adecuada reanimación con líquidos. 



SCORES

• No utilizar qSOFA como única 

herramienta de detección de sepsis o 

shock séptico (baja sensibilidad)

• Utilizar escalas como SIRS, NEWS, 

MEWS para mejorar identificación 

temprana y el manejo de pacientes con 

sepsis.

• Emplear SOFA para evaluar la disfunción 

orgánica y apoyar el diagnóstico de sepsis.



NEWS

MEWSSOFA



CASO CLÍNICO: SCORES

qSOFA: herramienta inicial rápida

Criterios (1 punto cada uno):

• Glasgow ≤13

• PAS ≤100 mmHg

• FR ≥22 rpm

 qSOFA ≥2 → sospecha de sepsis, indica evaluación SOFA completa



CASO CLÍNICO: SOFA



FACTORES DE RIESGO

 Predisposición del paciente a la infección

 Edad avanzada (≥ 65 años) o muy joven.

 Enfermedades inmunosupresoras.

 Neoplasias

 Medicamentos o estado inmunosupresor.

 Diabetes. 

 Obesidad

 Abuso de alcohol.

 Catéteres permanentes 

 Personas sedentarias. 

 Otras afecciones que alteran la integridad de la piel. 

 Factores de riesgo para el desarrollo de la sepsis.

 Comorbilidades y factores genéticos del huésped. 

 Factores relacionados con el patógeno



CASO CLÍNICO

 Predisposición del paciente a la infección

 Edad avanzada o muy joven.

 Enfermedades inmunosupresoras.

 Neoplasias

 Medicamentos inmunosupresores.

 Diabetes. 

 Abuso de alcohol.

 Catéteres permanentes 

 Personas sedentarias. 

 Otras afecciones que alteran la integridad de la piel. 

 Factores de riesgo para el desarrollo de la sepsis.

 Comorbilidades y factores genéticos del huésped. 

 Factores relacionados con el patógeno



DIAGNÓSTICO

SEPSIS DE POSIBLE ORIGEN URINARIO



ETIOLOGÍA

 Cualquier microorganismo infeccioso.

 S. aureus. Pseudomonas. Klebsiella pneumoniae. E. coli. Streptococcus pneumoniae

 Adquisición en la comunidad (80%) /Adquisición hospitalaria u asociada a cuidados sanitarios. 



CASO CLÍNICO

Hemograma

• Leucocitos: 18,000 /µL

• Neutrófilos: 90%

• Linfocitos: 5%

• Hemoglobina: 10.5 g/dL

• Plaquetas: 90,000 /µL

Bioquímica

• Creatinina: 2.2 mg/dL

• Urea: 68 mg/dL

• Bilirrubina total: 2.5 mg/dL

• GOT (AST): 140 U/L

• GPT (ALT): 130 U/L

• LDH: 650 U/L

• Glucosa: 140 mg/dL

Coagulación

• INR: 1.6

• TTPa: 42 seg

• Dímero-D: ↑↑

Gases arteriales

• pH: 7.29

• pCO₂: 28 mmHg

• pO₂: 60 mmHg

• HCO₃⁻: 18 mEq/L

• Lactato: 3.8 mmol/L

Otros parámetros útiles

• Procalcitonina: 15 ng/mL

• Proteína C reactiva (PCR): >250 mg/L

• Albumina: 2.2 g/dL



DIAGNÓSTICO: biomarcadores

•Lactato: correlación con hipoperfusión (pronóstico).

•Procalcitonina: valor en seguimiento y guía de antibióticos.

•PCR: sensibilidad, pero baja especificidad.





CASO CLÍNICO

Extracción 

 Hemocultivos

 Urocultivo



CASO CLÍNICO

• Importancia del tiempo cero: cada hora de retraso = ↑ mortalidad.

• Meropenem + Amikacina (ajustado a IRC).

• Revisión de ATB en 48–72 h tras cultivos.



TRATAMIENTO: ANTIBIOTERAPIA



TRATAMIENTO: ANTIBIOTERAPIA

Antecedentes de infección o colonización por SARM

Antibióticos iv recientes.

Antecedentes de infecciones cutáneas recurrentes o heridas crónicas. 

Presencia de dispositivos invasivos.

Hemodiálisis. 

Ingresos hospitalarios recientes.

Gravedad de la enfermedad.



TRATAMIENTO: ANTIBIOTERAPIA

Infección o colonización comprobada con organismos resistentes a los antibióticos.

Infección adquirida en el hospital/asociada a asistencia sanitaria. 

Uso de antibióticos de amplio espectro dentro de los 90 días anteriores. 

Uso concurrente de descontaminación digestiva selectiva. 

Viaje a un país altamente endémico dentro de los 90 días anteriores. 

Hospitalización en el extranjero en los 90 días previos. 





 β-lactámicos en perfusión extendida tras bolo inicial.



 Optimizar las estrategias de dosificación de antimicrobianos 

según los principios PK/PD y las propiedades del fármaco.



CASO CLÍNICO

Resultados microbiológicos y evolución clínica

• Hemocultivos positivos a las 18 h: E. coli BLEE.

• Urocultivo confirma misma cepa.



CONTROL DE FOCO

 Identificar o descartar rápidamente un diagnóstico alternativo específico de infección y realizar control del foco. 



CONTROL DE LA FUENTE

• Drenaje de absceso

• Desbridamiento de tejido necrótico infectado

• Eliminación de dispositivo potencialmente infectado

• Control definitivo de una fuente de contaminación microbiana en curso

Dentro de las 6-12 horas



CONTROL DE FOCO

 Retirada inmediata de los dispositivos de acceso intravascular tras 

disponer de otro acceso vascular.





MANEJO HEMODINÁMICO

• La sepsis y el shock séptico son 

emergencias médicas, por lo que 

recomendamos iniciar el tratamiento y la 

reanimación de inmediato. 

• En pacientes con hipoperfusión inducida 

por sepsis o shock séptico, sugerimos 

administrar 30 ml/kg de cristaloides de 

tipo balanceados dentro de las primeras 

3 horas posteriores a la reanimación. 

• Se puede considerar uso de albúmina.



MANEJO HEMODINÁMICO

• En adultos con sepsis o shock séptico sugerimos 

utilizar medidas dinámicas mejor que las estáticas 

para guiar la reanimación con líquidos en lugar de la 

exploración física o solo parámetros estáticos. 

(Relleno capilar, ecocardiografía cambios GC).   

• Guiar la reanimación para 

disminuir el lactato sérico 

en pacientes con niveles 

elevados de lactato. 



MANEJO HEMODINÁMICO

Vasopresores: 

• Noradrenalina → MAP objetivo ≥65 mmHg.

• Se puede administrar por periférica al inicio si la situación clínica 

lo requiere.

• Vasopresina, adrenalina, dobutamina, azul de metileno…

Corticoides e inmunomodulación:

• Hidrocortisona IV (200 mg/día) en shock refractario a vasopresores.

• Efecto antiinflamatorio y mineralocorticoide (aumenta RVS; angiotensia II)

• Resistencia eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal



MANEJO RESPIRATORIO

Ventilación y manejo respiratorio

• Pacientes que presenten insuficiencia respiratoria 

aguda, se recomienda un soporte ventilatorio 

mediante cánulas nasales de alto flujo (ONAF) 

frente a la terapia ventilatoria de ventilación 

mecánica no invasiva (VMNI).

• Buena respuesta inicial → Evita intubación. Cuidado 

retrasar intubación orotraqueal.



CASO CLÍNICO

Evolución clínica

• Continúa febril, creatinina en aumento (2.6 mg/dL), oligoanuria.

• Se traslada a UCI.

Evaluación global en UCI

• Estado: hipotensión persistente → requiere vasopresores.

• Se inicia soporte con noradrenalina.

• Creatinina 3.2 mg/dL → inicio de hemodiálisis.









Bundle de sepsis actualizado

Intervenciones críticas en la “Golden Hour”:

• Medir lactato sérico.

• Toma de hemocultivos antes de antibióticos.

• Iniciar antibióticos de amplio espectro.

• Administrar 30 mL/kg de cristaloides IV si PA 

baja o lactato ≥2.

• Vasopresores si MAP <65 mmHg tras fluidos.



CASO CLÍNICO

Monitorización de la respuesta

Parámetros de seguimiento clave:

• MAP ≥65 mmHg sostenido.

• Lactato en descenso (3.1 → 1.8 mmol/L).

• Diuresis >0.5 mL/kg/h.

• Mejoría neurológica y hemodinámica.



¿Todos los bundles funcionan?      Evidencia mixta:

• Campaña Surviving Sepsis: ↑ cumplimiento → ↓ mortalidad.

• Meta-análisis recientes: beneficios claros en tiempos de ATB y 

fluidos, pero controversia en “café para todos"

¿Sepsis = emergencia SIEMPRE?    Debate clínico:

• Sepsis heterogénea: desde neumonía leve en anciano frágil a 

shock séptico.

• Riesgo de sobretratamiento (ej: antibióticos innecesarios, 

fluidoterapia agresiva).



Síndrome post-UCI y seguimiento

“Sobrevivir no es suficiente”

• Plan de rehabilitación física y cognitiva.

• Enfoque multidisciplinar

• Monitoreo de función renal, nutrición, estado emocional.

• Revisión antibiótica post-alta.



CASO CLÍNICO

Día 6: 

•Paciente estabilizado, sin vasopresores.

•Creatinina mejora lentamente (diálisis suspendida).

•Cultivos negativos tras 96 h de antibióticos.

•Alta a planta hospitalaria.



TRATAMIENTO: DESESCALADA ANTIBIÓTICA

 Evaluación diaria para la desescalada de antimicrobianos en lugar de usar tratamientos fijos.



TRATAMIENTO: DESESCALADA ANTIBIÓTICA



TRATAMIENTO: DESESCALADA ANTIBIÓTICA

 Usar un tratamiento antimicrobiano de duración más corta en 

lugar de uno de más largo



TRATAMIENTO: DESESCALADA ANTIBIÓTICA



TRATAMIENTO: DESESCALADA ANTIBIÓTICA

 Con control adecuado del foco, si no se conoce la duración óptima del 

tratamiento, se sugiere usar procalcitonina y evaluación clínica.
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