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SEPSIS: disfunción orgánica potencialmente mortal 
causada por una respuesta descontrolada del huésped 
a la infección. Se identifica por un aumento agudo de 
>= 2 puntos en la escala SOFA.

SHOCK SÉPTICO: subgrupo de pacientes con sepsis 
que a pesar de una adecuada reposición de líquido 
requieren la administración de vasopresores para 
mantener PAM ≥ 65 mmHg y tienen un lactato sérico 
>2 mmol/L. Se asocia con una mortalidad del 40%.

Definiciones



Respiratorio

Abdominal

Urinario

Bacteriemia primaria / secundaria a catéter

Infección de piel y tejidos blandos

Infección osteoarticular

Infección ORL

No se identifica el foco en el 15% episodios 
de sepsis

• Cualquier bacteria puede causar shock séptico si:

• Carga bacteriana elevada.

• Inmunodepresión congénita o adquirida.

• Reserva funcional limitada: edad avanzada, 
desnutrición, etc.

• Enterobacterias, BGN no fermentadores, S. aureus, S. 
coagulasa-negativa, S. pneumoniae, Enterococcus, 
Candida sp.

• Más raramente también hongos, virus y protozoos.



1. Evaluar la necesidad y la urgencia

2. Determinar el perfil del patógeno

3. Seleccionar la pauta antibiótica            
adecuada
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La sepsis y el shock séptico son EMERGENCIAS 

médicas que requieren tratamiento inmediato 

• SESPSIS: disfunción orgánica potencialmente mortal causada por una respuesta descontrolada del 
huésped a la infección. Se identifica por un aumento agudo de >= 2 puntos en la escala SOFA. 

• SHOCK SÉPTICO: subgrupo de pacientes con sepsis que a pesar de una adecuada reposición de 
líquido requieren la administración de vasopresores para mantener PAM >= 65 mmHg y tienen un 
lactato sérico >2 mmol/L. Se asocia con una mortalidad del 40%. 3rd International Consensus Conference on 

the Definitions of Sepsis JAMA 2016

Evaluación diagnóstica adecuada

1. Evaluar la necesidad y la urgencia



• Shock séptico o alta probabilidad de sepsis: <1h desde el 
diagnóstico.

• Sepsis posible, pero sin shock: se puede demorar el inicio de la 
antibioterapia hasta 3h para hacer pruebas.

• Baja probabilidad de infección y sin shock: no tratamiento 
antibiótico, continuar vigilancia estrecha.

TRAS LA OBTENCIÓN DE LOS HEMOCULTIVOS



• Como herramienta para la detección precoz de sepsis, 
resultados contradictorios.

• No recomendado como herramienta única de screening.

• Nuevo score clínico aplicable a pie de cama.

• Pacientes adultos con sospecha de infección tienen más probabilidad de 

pronóstico desfavorable si tienen ≥ 2 de los siguientes criterios clínicos:

• FR ≥ 22/min

• Alteración del nivel de consciencia (GCS <13)

• TAS ≤100 mmHg

qSOFA



• Medida indirecta de la perfusión tisular.

• Forma parte de la definición actual de shock 
séptico.

• Forma parte del paquete de medidas en la 
primera hora de la SSC (2018).

• Niveles elevados se asocian con aumento de la 
mortalidad en pacientes con sepsis.

• Recomendada la resucitación guiada por los 
niveles de lactato, disminuye la mortalidad.

• Recomendado su uso junto a otras pruebas para 
el diagnóstico precoz de la sepsis.

Lactato



• Ningún marcador gold standard. 

• PCR y PCT los más utilizados.

Biomarcadores

• PROCALCITONINA: 

• Tiene una vida media de 24 horas y si la terapia 
antibiótica es efectiva los niveles descienden 
diariamente en torno al 50%.

• Uso en protocolos para iniciar antibioterapia: NO 
RECOMENDADO. No ha demostrado mejoría en el 
pronóstico, no hay estudios sobre costes y no está 
disponible en todos los entornos. 

• Uso en protocolos para suspender antibioterapia: 
RECOMENDADO junto con la evaluación clínica si la 
duración óptima del tratamiento no está establecida. 
Umbrales (porcentaje de cambio o valor absoluto) 
distintos en distintos estudios, mínimos efectos 
adversos cuando se utiliza junto a la clínica, posible 
beneficio en coste- efectividad. 



RETIRADA DE ANTIBIÓTICO GUIADA POR PCT:

- Descenso a <0.5 o ≥ 80%.

- Paciente clínicamente estable.



• Esenciales para establecer el diagnóstico y para antibioterapia dirigida.

• Antes de iniciar el tratamiento antibiótico, pero sin retrasarlo. 

• HEMOCULTIVOS. Positivos en el 30% casos. 

• GRAM Y CULTIVO DE MUESTRAS DEL POSIBLE FOCO.

• TÉCNICAS MOLECULARES Y MICROBIOLÓGICAS RÁPIDAS: 

 - Facilitan el tratamiento antibiótico precoz y adecuado. 

 - Mayor sensibilidad y especificidad comparado con los cultivos tradicionales. 

 - Solo detectan paneles de patógenos predefinidos, identificación de patógenos no
 viables, alto coste. 

• FROTIS NASAL, FARÍNGEO Y RECTAL para identificar colonización por SARM o por BGN MR.

• DETERMINACIÓN DE BDG. Elevado VPN de infección por Candida.

Estudios microbiológicos



ESTIMACIÓN informada de la especie y su patrón de 
sensibilidad según:

➢  Foco de la infección.

➢  Comorbilidad / estado inmunológico del 
paciente.

➢  Factores de riesgo de microorganismos MR.

➢  Flora y patrones de resistencia locales.

2. Determinar el perfil del patógeno 



GN MR:
• Antecedente de colonización / infección previa.

• Institucionalizado / hospitalización ≥ 5 días en los últimos 3 

meses.

• Tratamiento antibiótico en los últimos 3 meses.

• Comorbilidades: diálisis, sonda vesical permanente, otras 

enfermedades crónicas.

• Prevalencia local elevada de GN MR.

HONGOS:

Factores de riesgo

SARM:
• Antecedente de colonización / infección previa.

• Institucionalizado / hospitalización ≥ 5 días en los últimos 3 

meses.

• Tratamiento antibiótico en los últimos 3 meses, quinolonas.

• Comorbilidades: diálisis, insuficiencia renal crónica avanzada, 

dispositivos invasivos, UDVP.

• Infección grave.

• Prevalencia local de SARM en ≥10% de los aislados de S. aureus.

• Si no se aísla SARM en frotis nasal, alto valor predictivo negativo.



Evaluación individualizada + desarrollo de guías hospitalarias locales

 

AMPLIO ESPECTRO, BACTERICIDA, PARENTERAL Y CON DOSIS ADECUADAS

BETALACTÁMICOS en MONOTERPIA O TRATAMIENTO COMBINADO

3. Seleccionar la pauta antibiótica adecuada 



PK / PD en la sepsis

Alteraciones del PK/PD en la fase inicial de la sepsis que pueden condicionar concentraciones 
subterapéuticas del AB si se usa a dosis estándar:

- AUMENTO DEL VOLUMEN DE DISTRIBUCIÓN. Causado por el aumento de permeabilidad capilar y la 
fluidoterapia, en particular si existe hipoalbuminemia. El VD de los antibióticos hidrófilos (betalactámicos, 
aminoglucósidos, glucopéptidos, linezolid), puede ser hasta el doble que el observado en voluntarios sanos.

- DISMINUCIÓN DE LA CONCENTRACIÓN DE AB EN EL FOCO. Por alteración de la microcirculación y 
factores locales (penetración limitada en los abscesos, inactivación pulmonar de la daptomicina).

- AUMENTO DEL ACLARAMIENTO DEL F:

- Aumento de la perfusión renal por el aumento del GC y la fluidoterapia (<55 años, neoplasias hematológicas, 
grandes quemados, TCE, HSA, pancreatitis aguda, politraumatismo, fibrosis quística, IMC>30). 

- Aumento de las concentraciones del AB libre causado por la hipoalbuminemia (AB con alta unión a proteínas: 
teicoplanina, daptomicina, ceftriaxona y ertapenem). 

- EFECTO INÓCULO: Aumento de la CMI producido por un inóculo bacteriano elevado. Microorganismos 
productores de betalactamasas.



• Garantizar concentración de AB en el lugar de la infección.

• Prevenir la selección de mutantes resistentes.

• Minimizar la toxicidad. 

• DOSIS MAYORES O INTERVALOS ENTRE DOSIS MENORES según el tipo de AB. 

• Una vez alcanzados niveles estacionarios (a partir de las 24-48 h) ajustar las 
siguientes dosis al estado clínico del paciente.

• Monitorización farmacoterapéutica. 

• Beneficios clínicos demostrados en aminoglucósidos, 
voriconazol y ribavirina. 

• Se han establecido rangos terapéuticos para la mayoría de los 
AB y antifúngicos de uso frecuente en UCI.

• El panel de expertos recomienda la monitorización de rutina de 
los niveles de amonoglucósidos, betalactámicos, linezolid, 
teicoplanina, vancomicina y voriconazol en pacientes críticos. 

Optimización de la dosificación



• La SSC recomienda la infusión extendida de betalactámicos frente a 
la administración convencional en bolus si se dispone de los medios 
para hacerlo.

• Objetivo: Concentración en plasma entre 4 y 8 veces por encima de 
la CMI durante el 100% del intervalo entre dosis para maximizar 
respuesta bacteriológica y clínica, y minimizar la selección de 
mutantes resistentes.

• DOSIS DE CARGA previa para evitar retrasos en alcanzar 
concentraciones séricas eficaces del fármaco.

• En caso de que la CMI del betalactámico sea de 18-32 mg/L 
(resistente) se prefiere la infusión extendida para al menos exceder 
la CMI durante las primeras horas de administración de cada dosis.

• Reducción de la mortalidad.

Betalactámicos en infusión continua o extendida 
(durante al menos la mitad del intervalo entre dosis)



Am J Respir Crit Care Med. 

2016 Sep 15;194(6):681-91 

Lancet Infect Dis. 2018 Jan;18(1):108-120.

INFUSIÓN CONTINUA VS. INTERMITENTE INFUSIÓN PROLONGADA VS. INTERMITENTE

Mortalidad
hospital

Mortalidad

Mortalidad 
UCI

Días libres 
de UCI

Curación 
clínica



- Aceptado para ampliar el espectro, controvertido contra un 
mismo patógeno sensible.

- Recomendado en casos concretos según las guías clínicas 
disponibles (NAC). 

- Combinar un antibiótico tiempo-dependiente (betalactámicos, 

carbapenems, linezolild, vancomicina, macrólidos) con otro 
concentración-dependiente (aminoglucósidos, metronidazol).

- SSC recomienda no utilizar doble cobertura frente a GN si el 
riesgo de resistencias es bajo o cuando se conoce el patrón de 
sensibilidad. 

Tratamiento combinado



• Se han propuesto umbrales de prevalencia de resistencia para guiar la elección de la antibioterapia 
empírica. 

• Basados en opiniones de expertos, criterios heterogéneos y rangos amplios.

• Cuanto mayor sea la gravedad, menor ha de ser el umbral porque las consecuencias del fallo de 
tratamiento son mayores.

• En los pacientes más graves se acepta generalmente un umbral bajo de entre 5–10% de resistencias.

¿Cuánto es un riesgo alto o bajo de resistencias a la 
hora de elegir la antibioterapia empírica?



En la práctica…

• DOSIS INICIAL DE UN BETALACTÁMICO EN BOLUS (5-10 min) para alcanzar pronto una 

concentración sérica elevada que llene el aumento del Vd, compense el aumento del FG, genere 

un gradiente alto de difusión hacia los tejidos, neutralice el posible efecto inóculo y sobrepase la 

concentración de antibiótico que previene la selección de mutantes resistentes (CPM).

• SEGUIDO DEL MISMO BETALACTÁMICO ADMINISTRADO EN DOSIS ALTAS Y EN PERFUSIÓN 

CONTINUA O EXTENDIDA (3-4H) para mantener concentraciones altas durante el mayor tiempo 

posible que maximicen la respuesta bacteriológica y clínica.

• DURANTE LAS PRIMERAS 24-48 HORAS, ASOCIAR UN SEGUNDO ANTIBIÓTICO PARA GN 

(aminoglucósido, fluoroquinolona, colistina u otros), según el foco y la probabilidad de BGN MR, para 

aumentar espectro y disminuir selección de mutantes resistentes.

• CONSIDERAR SI ES NECESARIO AÑADIR COBERTURA FRENTE A SAMR / ANTIFÚNGICOS.



• SSC recomienda cobertura frente a hongos solo si hay 
factores de riesgo.

• Elección del agente antifúngico según factores del 
huésped, colonización previa, exposición previa a 
terapia antifúngica, toxicidad e interacciones 
medicamentosas.

Cobertura frente a SAMR / antifúngicos

• SSC recomienda cobertura frente a SAMR solo si hay 
factores de riesgo.











• Antecedente de colonización o infección por un microorganismo con mecanismos de resistencia: 

pautas previas adaptando el antibiótico al patrón de sensibilidad de la bacteria resistente. 



Control del foco es prioritario
Cuanto más elevada es la carga bacteriana mayor es la probabilidad de selección de 

mutantes resistentes, más alta es la concentración de AB necesaria para inhibir el 

crecimiento del microorganismo y la duración del tratamiento debe ser más prolongada.

• Desobstrucción de la vía urinaria o biliar.

• Drenaje de absceso o colección de pus de cualquier localización (empiema pleural, 
artritis séptica).

• Desbridamiento quirúrgico del tejido desvitalizado / necrótico.

• Retirada del cuerpo extraño (catéter vascular si se colocó hace ≥3 días y no existe otro 
foco de infección o la sepsis apareció tras su manipulación, sonda urinaria).

• Cierre de perforación de una víscera hueca.



Otras medidas

• TRATAMIENTO DEL SHOCK: fluidos, vasopresores, oxígeno, corticoides, etc.

• PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO DE POSIBLES COMPLICACIONES: 
hiperglucemia, úlcera de estrés, TVP, coagulopatía, hipotermia, fracaso renal, 
desnutrición/fallo digestivo, andiedad/delirio, síndrome postcuidados 
intensivos.

• NUEVOS TRATAMIENTOS: en China autorizado Xuebijing desde 2004, 
preparado iv a base de hierbas con efecto antiinflamatorio y antagonista de 
la endotoxina.



• Reevaluar de forma regular espectro y duración para disminuir la presión ecológica. 

• Replantearse el TAE inicial tan pronto como se disponga de los estudios microbiológicos (24-48h).

• Si se confirma la colonización/infección bronquial por P. aeruginosa, considerar la adición de tratamiento 
inhalado (colistina, tobramicina, amikacina, aztreonam o levofloxacino).

• Si se descarta la colonización/infección por P. aeruginosa u otro BGN con factores de resistencia, el 
tratamiento puede seguirse con un betalactámico sin actividad antipseudomónica (ceftriaxona o cefotaxima).

• Si se descarta la presencia de SARM en frotis nasal se recomienda la suspensión de la cobertura antibiótica 
específica (valorar la necesidad de seguir cubriendo SASM).

• Si el BDG es negativo, retirar la equinocandina.

Tratamiento antimicrobiano dirigido



En el futuro…

• Desarrollo de herramientas de decisión por IA que 
incorporen datos del paciente y del entorno.

• Ensayos clínicos para establecer cuando iniciar o diferir 
el tratamiento antibiótico y sobre la superioridad de los 
tratamientos simples o combinados.

• Estudio del impacto ecológico de las distintas pautas de 
tratamiento antibiótico en el paciente y a nivel 
hospitalario y global. 
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