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Epidemiología

• 437/100,000 habitantes en USA

• 750,000 muertes cada año

• 20 billones de dólares cada año en cuidados a la 
salud

– 5,2% de todos los costos asociados a hospitalizaciones

• Mortalidad ha caído de 22 al 17% de 2008 a 2012

Verdonk F et al. Curr Opin Anaesthesiol. 2017;30(2):200–4. 



Definiciones: Sepsis-1

Bone RC, Balk RA, Cerra FB, Dellinger RP, Fein AM, Knaus WA, et al. Chest. 1992;101(6):1644–55. 

Síndrome de sepsis

Todos los siguientes criterios:

1. Evidencia clínica de infección

2. Fiebre (> 38.3°C rectal) o hipotermia (< 35.6°C rectal)

3. Taquicardia (> 90 latidos por minuto)

4. Taquipnea (> 20 respiraciones por minuto respirando espontáneamente)

5. Al menos una de las siguientes manifestaciones de disfunción de órgano o perfusión inadecuada:
a) Estado mental alterado
b) Hipoxemia (PaO2 < 75 mmHg al aire ambiental sin enfermedad pulmonar subyacente como 

causa)
c) Lactato elevado (por encima del valor de referencia del laboratorio)
d) Oliguria (< 30 mL o 0.5 mL/kg/hora)

• Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica de un huésped a la infección.
• La sepsis complicada por disfunción de órgano blanco, fue llamada sepsis grave.
• Choque séptico: Hipotensión persistente inducida por sepsis a pesar de una adecuada resucitación 

con líquidos.



Definiciones: Sepsis-2

“Aparte de expandir la lista de signos y síntomas de sepsis en la práctica 
clínica, no existe evidencia que soporte un cambio en las definiciones.”

Infección sospechada o confirmada y alguno de los siguientes:

Levy MM et al. Crit Care Med. 2003;31(4):1250–6.



Definiciones: Sepsis-2

Variables 
generales:

Temperatura > 38.6 o < 36

FC > 90 o 2 SD por edad.

Taquipnea.

Estado mental alterado.

Edema o balance positivo.

Glicemia > 120 mg%

Variables 
inflamatorias:

GB >12000 o <4000

> 10% de bandas.

PCR  > 2 SD valor normal.

Procalcitonina > 2 SD valor 
normal.

Variables 
hemodinámicas:

Hipotensión arterial (PAS < 
90 o PAM < 70 o una 

disminución > 40 mmHg)

SvO2 > 70%

Índice cardiaco>3.5L/min

Levy MM et al. Crit Care Med. 2003;31(4):1250–6.



Definiciones: Sepsis-2

Levy MM et al. Crit Care Med. 2003;31(4):1250–6. 

Disfunción 
orgánica:

PaFi <300

Oliguria (<0.5ml/K)

Creatinina >0.5

INR > 1.5

Plaquetas  <100000

Bilirrubina Total > 4 mg/dl

Ileo

Hipoperfusión 
tisular:

Hiperlactatemia >1 mmol/L

Prolongación en llenado 
capilar



• Sepsis: “Disfunción de órgano amenazante de la vida causada por la 
respuesta inflamatoria desproporcionada hacia la infección”

• Disfunción de órgano: 
– Cambio agudo en SOFA > 2 puntos secundario a la infección
– Cambio en qSOFA > 2
– Asociado con mortalidad global de 10%

• Choque séptico: sepsis + hipotensión sostenida y lactato > 2 a 
pesar de reanimación hídrica adecuada
– Mortalidad global (40%)

Singer M et al. JAMA - J Am Med Assoc. 2016;315(8):801–10. 



SOFA

Singer M et al. JAMA - J Am Med Assoc. 2016;315(8):801–10. 



Quick SOFA

Glasgow < 15 FR ≥ 22 PAS ≤ 100

Singer M et al. JAMA - J Am Med Assoc. 2016;315(8):801–10. 



Validación

Singer M et al. JAMA - J Am Med Assoc. 2016;315(8):801–10. 



Verdonk F et al. Curr Opin Anaesthesiol. 2017;30(2):200–4. 



Singer M et al. JAMA - J Am Med Assoc. 2016;315(8):801–10. 



Rivers E et al. N Engl J Med. 2001 
Nov 8;345(19):1368–77. 



Rivers E et al. N Engl J Med. 2001 Nov 8;345(19):1368–77. 



¿Cuidado usual o reanimación guiada 
por metas?

Mouncey PR et al. N Engl J Med. 2015;372(14):1301–11.
Quinlan M. J Emerg Med. 2014;47(2):256–7. 

Bailey M et al. N Engl J Med. 2014;371(16):1496–506. 



Radbel J et al. Emerg Med Clin North Am. 2017;35(1):11–23. 



El trabajo de Rivers fué útil…

Empezar 
pronto

Corregir 
hipovolemia

Restaurar la 
presión de 
perfusión

En algunos
casos se 
requiere hacer
un poco más



La sepsis y el choque séptico son 
emergencias médicas y se 

recomienda iniciar el tratamiento
y la reanimación inmediatamente.

Punto de buena práctica clínica

Levy MM, Evans LE, Rhodes A. Crit Care Med. 2018;46(6):997–1000. 



Lactato inicial y repetir 
si > 2 mmol/L

Hemocultivos antes de 
antibióticos

Antibióticos de amplio 
espectro

30mL/Kg de cristaloides 
para hipotensión o 
lactato > 4mmol/L

Vasopresores si hay 
hipotensión durante o 

después de la 
reanimación hídrica 

para PAM > 65mmHg

Levy MM, Evans LE, Rhodes A. Crit Care Med. 2018;46(6):997–1000. 



¿CUÁNTO LÍQUIDO?

Malbrain MLNG, Van Regenmortel N, Saugel B, et al. Ann Intensive Care. 2018;8(1). 

4 D’s



¿CUÁNTO LÍQUIDO?

Perner A, Holst LB, Haase N, et al. Crit Care Clin. 2018;34(1):127–38. 



¿CUÁNTO LÍQUIDO?



¿Qué tipo de líquido?

Composición de diferentes tipos de cristaloides en comparación con el plasma

Composición/propiedades
Plasma 

humano

Salino

0.9%

Solución 

de Ringer

Solución 

de 

Hartmann

Lactato de 

Ringer

Acetato de 

Ringer
Plasmalyte

pH 7.35 - 7.41 5.5 6.0 6.5 6.5 6.7 7.4

Osmolaridad (mOsm/L) 291 308 310 279 273 270 294

Sodio (mmol/L) 135 - 145 154 147 131 130 131 140

Potasio (mmol/L) 4.5 - 5.5 4 5 4 4 5

Calcio (mmol/L) 2.2 - 2.6 2.2 2 1.5 2

Magnesio (mmol/L) 0.8 - 1.0 1 1.5

Cloruro (mmol/L) 94 - 111 154 156 111 109 110 98

Bicarbonato (mmol/L) 23 - 27

Lactato (mmol/L) 1.0 - 2.0 29 28

Acetato (mmol/L) 30 27

Gluconato (mmol/L) 23

Tomado de: Corrêa TD, Cavalcanti AB, De Assunção MSC. Balanced crystalloids for septic shock resuscitation. Rev Bras Ter 

Intensiva. 2016;28(4):463–71.

Abreviaturas: mMol/L: Milimoles por litro; mOsm/L: Miliosmoles por litro



¿Qué tipo de líquido?

Khajavi MR, Etezadi F, Moharari RS, et al. 2008;535–9.
Malley CMNO, Frumento RJ, Hardy MA, et al. 2005;1518–24. 



Wanderer JP, Wang L, Byrne DW, et al. N Engl J Med. 2018;378(9):819–28.
Semler MW, Self WH, Wanderer JP, et al. N Engl J Med. 2018 Mar;378(9):829–39. 



Brown RM, Semler MW. J Intensive Care Med. 2018 Jul 9;088506661878486. 



METAS

Revaloración por 
medio de parámetros 

hemodinámicos 
dinámicos

Predicción de 
respuesta a líquidos

Meta PAM >
65mmHg

Depuración de 
lactato

Borloz MP et al. Emerg Med Clin North Am. 2017;35(1):139–58. 



Tratamiento microbiológico
Cultivos

Toma de al menos 2 juegos de cultivos 
(aerobios y anaerobios)

No demorar el inicio de antibióticos

Rhodes A et al. Vol. 45, Critical Care Medicine. 2017. 486-552 p. 



Tratamiento microbiológico
Antibióticos

Rhodes A et al. Vol. 45, Critical Care Medicine. 2017. 486-552 p. 

Inicio en la primera hora

Antibióticos de amplio espectro (cubrir hongos y virus también de sospecharse)

Reducción del espectro antibiótico cuando se tenga aislamiento

Perfiles PK/PD

Al menos 2 antibióticos en choque séptico

Mayor tiempo si hay evolución lenta, S. aureus o el foco no es drenado

Menor tiempo para infecciones intraabdominales drenadas y pielonefritis no complicadas 
anatómicamente

Procalcitonina puede ayudar a acortar la duración



Vasopresores

Konstam MA, Kiernan MS, Bernstein D, et al. Circulation. 2018. CIR.0000000000000560. 
Hrymak C, Strumpher J, Jacobsohn E. Can J Cardiol. 2017;33(1):61–71. 



Esteroides

Annane D, Sébille V, Charpentier C, et al. JAMA. 2002 Aug 21;288(7):862.
Sprung CL, Annane D, Keh D, et al. N Engl J Med. 2008 Jan 10;358(2):111–24.

Venkatesh B, Finfer S, Cohen J, et al. N Engl J Med. 2018 Mar 19;378(9):797–808.  



Marik PE et al. Chest. 2017;151(6):1229–38. 



Perner A, Holst LB, Haase N, et al. Crit Care Clin. 2018;34(1):127–38. 



Modificado de: Marik PE. Sepsis. In: Evidence-Based Critical Care. Third ed. Springer International Publishing; 2015. p. 107–38.

Metas: 
PAM > 70mmHg
IC > 2.5 L/min/m2

FC < 100 / min
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