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INTRODUCCION

Una nueva edicion de las guias de la SSC
sobre el manejo de sepsis y shock séptico
acaba de ser publicada. Estas guias so-
bre una entidad de enorme impacto en la
morbimortalidad a nivel global toman un
enfoque diferente a las ediciones previas,
dado que no solo se revisan las recomen-
daciones, sino que se redefine el modo de
pensar la sepsis en la prdctica clinica, to-
mando relevancia el pensamiento clinico

Se mantiene el concepto de sepsis como
una disfuncién organica aguda poten-
cialmente mortal secundaria a infeccion.
Se reafirma la importancia del reconoci-
miento y tratamiento precoz, y se introdu-
ce una vision centrada en el diagndéstico
clinico, en la estratificacion de la sospecha
y en la administracion responsable de an-
timicrobianos. De esta forma, el aborda-
je deja de apoyarse en una légica pura-
mente algoritmica y pasa a estructurarse
como un proceso de razonamiento clinico
escalonado, donde la urgencia terapéuti-
ca debe combinarse con precision diag-
nostica y uso racional de recursos.

Otro cambio de alto impacto es que se
ordena la sospecha clinica en categorias
de probabilidad, clasificando a la sepsis
en definida, probable, posible o improba-
ble, enfatizando que el diagndstico no de-
pende de un Unico test, sino de una eva-
luacion clinica integral. En vez de pensar
la sepsis como una entidad dicotémica,
confirmada o descartada, se propone una
aproximacion mas gradual que permita
ajustar la conducta terapéutica a la pro-
babilidad real de infecciény a la gravedad
clinica.

METODOLOGIA

La guia fue desarrollada por expertos de
mas de 20 paises con un panel multidis-
ciplinario, utilizando la metodologia GRA-
DE y un marco Evidence-to-Decision. Se
intenté reforzar el enfoque pragmatico
dando participacion a pacientes y familia-
res.
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Las recomendaciones se diferencian en el
grado de fuerza. Las fuertes se expresan
como “recomendamos” respondiendo a
conductas que deberian aplicarse en la
mayoria de los pacientes. Las condiciona-
les utilizan la férmula “sugerimos” y reco-
nocen mayor variabilidad segun recursos,
contexto y juicio clinico. A esto se agregan
las buenas practicas, es decir, intervencio-
nes que se consideran razonables y nece-
sarias aunque no siempre dispongan de
perfiles formales de evidencia.

RESUMEN DE RECOMENDACIONES

1. Cribado y Manejo Precoz

La identificacion temprana de sepsis de-
pende tanto del juicio clinico como de
sistemas institucionales que permitan de-
tectarla y actuar rapido, por lo que la guia
recomienda programas institucionales de
mejora que integren cribado, protocolosy
estrategias de calidad.

Se introduce el concepto de “cédigo sep-
sis” (similar al c6digo stroke) como mode-
lo de acciéon multidisciplinario.

En el ambito prehospitalario se sugiere el
uso de herramientas estandarizadas. En
el hospital, NEWS, NEWS2, MEWS y SIRS
son preferidos sobre qSOFA como herra-
mienta de screening. Asi, el gSOFA con-
serva valor como sefial de alarma, pero
deja de ocupar un lugar central como mé-
todo aislado de deteccion.

2. Diagnéstico
Se reafirma a la sepsis como diagnosti-

co clinico que no debe ser confirmada ni
descartada por un biomarcador aislado.

El uso de tests de respuesta del huésped
pueden ser Utiles en escenarios particu-
lares, pero la evidencia sigue siendo in-
suficiente para recomendarlos en forma
rutinaria.

Se recomienda obtener hemocultivos lo
antes posible e idealmente antes de ini-
ciar antimicrobianos, siempre que esto
no retrase el tratamiento.
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También se sugiere medir lactato, dado su
valor como marcador de hipoperfusion y
gravedad. Se destaca que el objetivo no
es acumular estudios, sino obtener infor-
macion util sin perder tiempo terapéutico

3. Reanimacion Inicial

La sepsis y el shock séptico son emergen-
cias médicas, por lo que el tratamiento y
la reanimacién deben comenzar de inme-
diato.

En pacientes con hipoperfusion inducida
por sepsis o shock séptico se sugiere ad-
ministrar al menos 30 mL/kg de cristaloi-
des IV en las primeras 3 horas pero con-
siderando la necesidad de individualizar
la reposicion hidrica, realizando una re-
evaluacién frecuente y utilizando el peso
ajustado o ideal en pacientes con obesi-
dad.

No solo el lactato 24 mmol/L debe moti-
var reanimacion, sino también las eleva-
ciones intermedias cuando se integran
a un cuadro compatible con hipoperfu-
sion. Toma relevancia el tiempo de re-
lleno capilar (TRC) herramienta de mo-
nitorizacién, que evidencia cambios en
minutos (a diferencia de las dos horas
para el descenso del lactato) y es aplica-
ble a entornos de recursos limitados.

4.Vasopresores y Metas
Hemodinamicas

Si la hipotension persiste luego de la re-
posicidn inicial de fluidos, deben iniciarse
vasopresores. Se acepta el inicio por via
periférica para evitar demoras. Y el inicio
concomitante en el shock séptico.

La noradrenalina es el agente de primera
linea. El objetivo inicial de presion arterial
sigue siendo 65mmHg, pero en pacientes
de 65 afios 0 mas se sugiere un rango de
60 a 65 mmHg (hipotension permisiva).

Se mantiene la recomendacién de ingre-
so a UCl dentro de las primeras 6 horas
cuando esté indicado.
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5. Infeccién y Antimicrobianos

Inicio de antimicrobianos:

En pacientes con shock séptico posible,
probable o definido, se recomienda ad-
ministrar antimicrobianos de inmediato,
idealmente dentro de la primera hora
desde el reconocimiento. Lo mismo apli-
ca para pacientes con sepsis probable o
definida sin shock.

En cambio, en pacientes con sepsis posi-
ble sin shock, se sugiere una evaluacion
rapida y acotada en el tiempo; si persiste
la sospecha de infeccidn, los antibidticos
deben iniciarse dentro de las 3 horas des-
de la sospecha inicial.

Cuando la probabilidad de infeccion es
baja y no existe shock, puede diferirse el
tratamiento antimicrobiano con monitori-
zacion estrecha.

Se cambia el enfoque, si bien sigue exis-
tiendo urgencia, ya no bajo la idea de
“antibiodticos inmediatos para todos”, sino
bajo una légica de urgencia estratificada
segun gravedad y probabilidad diagndsti-
ca. También se sugiere iniciar antibiéticos
en el traslado prehospitalario cuando el
tiempo hasta el arribo supere aproxima-
damente los 60 minutos.

Principios PROA:

En esta seccion se expresa con mucha
claridad la integracién de estos principios
dentro del abordaje inicial de la sepsis
con conceptos como:

* Para el inicio de antimicrobianos empi-
ricos se prioriza la valoracion clinica en
pacientes con shock séptico posible/
probable a la combinacién de procalci-
tonina mas evaluacion clinica.

* Se recomienda realizarse una evalua-
cion rapida del foco y de la necesidad
de control de la fuente. Si existe un foco
anatémico que requiere intervencion,
se sugiere un control precoz, idealmen-
te dentro de las primeras 6 horas.
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* La cobertura empirica para patégenos-
multirresistentes, anaerobios u hon-
gos no debe universalizarse, sino re-
servarse para pacientes seleccionados
segun factores de riesgo.

* El desescalamiento se fortalece como
recomendacién, especialmente cuan-
do existe identificacion microbiolégica
o mejoria clinica

« Se favorecen duraciones cortas de tra-
tamiento guiadas por la evoluciény, en
determinados escenarios, por procalci-
tonina.

+ Se desaconseja el uso de biomarcado-
res para discontinuar el uso empirico
de antifungicos, dado que esto aumen-
ta los costos sin claro beneficio clinico.

Uso de antimicrobianos

Como recomendacion fuerte el uso de la
infusion prolongada de betalactamicos,
ya sea extendida o continua luego de una
dosis de carga.

El monitoreo terapéutico de antimicrobia-
nos en casos seleccionados. La logica ge-
neral es clara: el antibidtico debe iniciarse
atiempo, pero también debe administrar-
se de la manera farmacodinamicamente
mas adecuada y reevaluarse precozmen-
te para minimizar exposicién innecesaria.

Estudios microbiolégicos:

Se plantea un uso contextual de diagnos-
ticos rapidos especificos del patdgeno.

No hay datos sélidos que respalden el uso
rutinario de cultivos de vigilancia para de-
cidir qué antibidticos iniciar en pacientes
con sepsis o shock séptico.

Se sugiere el uso de pruebas rapidas es-
pecificas para patdégenos problema en
casos seleccionados, asi como el uso de
biomarcadores de Candida para guiar el
inicio de la terapia antifungica empirica
en pacientes con factores de riesgo.

Dres. Daniela Paciel, Juan Pablo Castro, Nicolds Chiappara.

préactico. Abril 2026

6. Manejo Hemodinamico
Avanzado

Fluidoterapia

En la fase posterior a la reposicién inicial,
los cristaloides siguen siendo la base del
tratamiento, con preferencia por solu-
ciones balanceadas frente a suero sali-
no fisiologico. Se desaconseja el uso de
coloides sintéticos (ej. almidones y gela-
tinas), mientras que la albumina queda
reservada para pacientes seleccionados.
La guia considera equivalentes las estra-
tegias liberal y restrictiva luego de la fase
inicial, por lo que se insiste en la persona-
lizacion. En este contexto se jerarquiza el
uso de métodos dindmicos, como eleva-
cién pasiva de piernas, variacion del vo-
lumen sistélico o de la presién de pulso,
para decidir fluidos adicionales. El lacta-
to seriado y el relleno capilar se integran
como herramientas complementarias de
seguimiento.

Vasopresores e Inotrépicos

La noradrenalina permanece como el va-
sopresor de eleccion. Si la hipotension
persiste, la guia propone afadir vaso-
presina, y posteriormente adrenalina en
situaciones refractarias. En presencia de
disfuncién cardiaca con hipoperfusion
persistente, se contemplan inotrépicos
como dobutamina o adrenalina. En cam-
bio, la evidencia sigue siendo insuficiente
para recomendar azul de metileno o mi-
dodrina, y no se apoya el uso de betablo-
queantes con este fin.

7. Soporte Respiratorio

Destacamos que se sugiere una Spo, en-
tre 90 y 96%. Se sugiere usar canula nasal
de alto flujo (OAF) en lugar de oxigenote-
rapia convencional o ventilacion invasiva
con presion positiva (VNI).

Se sugiere un ensayo de decubito prono
despierta (la duracion y frecuencia de-
penden de la tolerancia del paciente) No
debe utilizarse sedacion con el propdsito
de favorecer la tolerancia a la pronacion
en pacientes no intubados.
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Se mantienen recomendaciones de ma-
nejo de distrés y ventilacion protectiva.

8. Otras terapias adyuvantes:

Uso de corticoides en el shock sép-
tico (hidrocortisona 200 mg/dia IV).
No usar de rutina: antipiréticos con el
objetivo de mejorar resultados, vitami-
na C IV, IVIG, terapias de purificacion
sanguinea, hemoperfusion con polimixi-
na B, vitamina D y XueBiJing fuera de las
jurisdicciones donde esta aprobado.

Otras medidas de soporte recomenda-
das: profilaxis de sangrado con IBP si hay
riesgo, evitar el uso de probidticos, des-
resucitaciéon (retirada activa de fluidos)
tras la fase aguda, estrategia transfusio-
nal restrictiva, nutricion enteral precoz,
control glucémico iniciando insulina con
glucemias =180 mg/dL, profilaxis farma-
colégica de TEV con HBPM.

9. Objetivos de Atencién y
Transiciones

Se sugiere el planteo temprano de objeti-
vos de cuidado (<72 h). Integrar cuidados
paliativos segun criterio clinico, progra-
mas de transiciéon UCl-sala y traspasos
estructurados. Revisar y ordenar toda la
medicacion del paciente (conciliacion far-
macoldgica) en los cambios de atencion,
por ejemplo al pasar de CTl a sala o al
alta, para evitar errores, omisiones, dupli-
caciones o interacciones, idealmente con
participacion del servicio de farmacologia
clinica.

10. Alta, Educacién y Seguimiento

Planificacion del alta compartida con in-
formacion clara sobre sepsis. Establecer
seguimiento por nuevas secuelas.
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11. Resultados a Largo Plazo y
Recuperacion

Evaluacion y seguimiento de secuelas fisi-
cas, cognitivas y emocionales. Establecer
servicios de seguimiento post-UCl y reha-
bilitacion fisica (especialmente si VM >48
horas).
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