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ESTUDIO EPIDEMIOLÓGICO DE SEPSIS SEVERA EN URUGUAY 
S.U.M.I.  2005 

• Prevalencia sepsis severa en UCI: 8.8% 

• Shock séptico en  31% de las sepsis severas 

• Mortalidad en UCI: 55% 

 

Seguimiento de egresados vivos de UCI (la mitad de los 
estudiados): 

• Fallecidos al alta hospitalaria: 20% 

• Fallecidos al año: 11% 
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• Comité de consenso de 68 expertos en representaciónde 30 
organizaciones 

• Política de confilicto de intereses 

• No financiación de la industria (Eli Lilly de Brasil???) 

• Reuniones presenciales y teleconferencias 

• Principios del sistema GRADE para evaluar la calidad de la 
evidencia (A – D) y la fortaleza de las recomendaciones (1  o 2) 

• 3 grupos de recomendaciones: 

•  1) directa relación con la sepsis severa, 2) relación con los 
cuidados generales y consideradas de alta prioridad en la 
sepsis; 3) pediátricas. 



 



 



 





 



 



Reanimación inicial 
 • Reanimación protocolizada y cuantitativa de los pacientes con 

hipoperfusión tisular por sepsis (definida como hipotensión 
persistente después del bolo inicial de fluidos o láctico elevado). Se 
debe iniciar lo antes posible (antes del ingreso a la UCI). Los objetivos 
en las primeras 6 horas son: 

• Presión venosa central de 8-12 mmHg 

• Presión arterial media >= 65 mmHg 

• Diuresis >= 0,5 ml/kg/hr 

• Saturación venosa central >= 70% o mixta >= 65% 

• En los pacientes con láctico elevado, se debe agregar el objetivo de la 
normalización de ese parámetro. 



• Búsqueda de sepsis y mejoras en el sistema 

 

• Se recomienda realizar una evaluación rutinaria de los 
pacientes potencialmente infectados graves en búsqueda de 
sepsis severa, para lograr una implementación temprana de la 
terapia. 

• Cada hospital debe implementar sistemas para el manejo 
adecuado de estos pacientes. 

 



• Diagnóstico 

 

• Los cultivos se deben realizar antes del inicio de los antibióticos, 
siempre que no retrasen significativamente (> 45 minutos) el inicio de 
los antibióticos. Se deben tomar por lo menos 2 series de 
hemocultivos (aeróbicos y anaeróbicos), como mínimo 1 percutáneo 
y 1 de cada acceso vascular que lleve más de 48 horas instalado. Los 
cultivos se pueden realizar al mismo tiempo si son realizados en 
diferentes lugares. Se deben tomar otros cultivos (orina, líquido 
cefalorraquídeo, etc.) según el caso. 

• Se recomienda utilizar examen para la búsqueda de candidiasis 
invasiva si éstos están disponibles. 

• Realice estudios de imágenes rápidamente para confirmar la fuente 
probable de infección. 

 



• Fluidos 

 

• Los cristaloides son el fluido de elección en la reanimación. No se 
recomienda el uso de hidroxietilalmidones. Si el paciente requiere 
grandes volúmenes de cristaloides se puede administrar albúmina. 

• El bolo inicial de fluidos es de 30 ml/kg de cristaloides. Algunos 
pacientes pueden requerir mayores volúmenes. Los bolos de fluidos 
se deben repetir si estos mejoran las variables hemodinámicas 
dinámicas (variación de presión de pulso o volumen sistólico) o 
estáticas (presión arterial). 

 



Vasopresores e inotrópicos 

• El uso de vasopresores es vital en pacientes con hipotensión 
refractaria. La mantención de presión arterial media >= 65 
mmHg ha demostrado mantener la perfusión tisular. 

• El uso de noradrenalina (comparado con dopamina) se asocia 
a 9% menor mortalidad, 53% menos arritmias 
supraventriculares y 65% menos arritmias ventriculares. 

• La adrenalina es la segunda opción, ya que diversos estudios 
randomizados han demostrado que no se asocia a un peor 
pronóstico que el uso de noradrenalina, a pesar que algunos 
datos indican una mayor producción de ácido láctico y 
alteraciones del flujo esplácnico. 

 



Corticoides 
• Controversial 

• Avoiding use of intravenous hydrocortisone in adult septic  shock 
patients if adequate fluid resuscitation and vasopressor therapy are 
able to restore hemodynamic stability (2C) 

• In case this is not achievable, we suggest intravenous hydrocortisone 
alone at a dose of 200 mg per day (grade 2C). 

• when hydrocortisone is given, use continuous flow (grade 2D). 

 

 Casserly B, Gerlach H, Phillips GS, Lemeshow S, Marshall JC, Osborn TM, Levy MM. Low-dose 

steroids in adult septic shock: results of the Surviving Sepsis Campaign. Intensive Care Med 
(38) 2012; 38: 1946-1954 

 Moreno R, Sprung CL, Annane D, Chevret S, Briegel J, Keh D, Singer M, Weiss YG, Payen D, 
Cuthbertson BH, Vincent JL. Time course of organ failure in patients with septic shock 

treated with hydrocortisone: results of the Corticus study. Intensive Care Med 2011; 37: 
1765-1772 



• Globalmente estas guías: 

 

• Modifican los paquetes de medidas ("bundles") recomendados hasta 
ahora.  

• El "antiguo" conjunto de medidas de tratamiento se elimina 

• Las medidas de resucitación se desdoblan en dos grupos 

• Aumenta el énfasis en el reconocimiento y tratamiento precoces de la 
sepsis.  

• Los dos nuevos paquetes de medidas se deben cumplir en las 3 y en 
las 6 primeras horas.  

• Cumplimiento de los paquetes de medidas como indicadores de 
calidad . 
 



Resumen de medidas 
A completar en las primeras 3 horas: 

• Medir lactato 

• Hemocultivos antes de la administración de antibióticos 

• Antibióticos de amplio espectro 

• Administrar 30 ml/kg de cristaloides en caso de hipotensión o lactato ≥ 4 mmol/L 

 

A completar en las primeras 6 horas: 

 Vvasopresores (para la hipotensión que no responde a la administración inicial de líquidos) 
para mantener una PAM ≥ 65 mmHg 

• En caso de hipotensión persistente a pesar de la administración de volumen (shock séptico) 
o lactato inicial ≥ 4 mmol/L: 

– Medir la presión venosa central [PVC] 

– Medir la saturación venosa central de oxígeno [SvcO2] 

• Volver a medir el lactato si el lactato inicial estaba elevado 

• Objetivos cuantitativos de la resucitación: 
PVC ≥ 8 mmHg ,  SvcO2 ≥ 70%,  Normalización del lactato 

 

 



Antibioticoterapia 
 El objetivo de la terapia es la admistración de 

antimicrobianos efectivos intravenosos dentro de la 
primera hora de reconocido el shock séptico (grade 1B) y 
de la sepsis severa sin shock (grade 1C) 

Nota: 

  Aunque el peso de la evidencia apunta a la admisitración precoz de 
antibióticos dentro de las primeras 4 horas 

 La primera prioridad via y volumen 

 Tratamiento precoz y adecuado disminuye la mortalidad 

 Sugieren uso de antibióticos prediluidos, según estabildiad de 
moléculas. 

 Optimizando según PK/PD 

Kollef et al. Chest 1999; 115:462 



Paradigma uso de antibiótico 

• Golpear duro y precoz con tratamiento 
antimicrobiano apropiado 

 

• Duración corta de antibioticoterapia de ser 
posible 

 

• Descalar de ser posible 



 Se recomienda que tratamiento inicial incluya uno  o más 
antimicrobianos que tengan actividiad sobre los patógenos 
probables (bacterias, hongos o virus) 

 

 Y que penetren en concentraciones adecuadas en los tejidos 
presumiblemente comprometidos que sean  el foco. (grade 1B) 

  

 La   antibioticoterapia debe ser reevaluada en forma diaria para 
un potencial decalamiento en vistas a prevenir resistencia, 
reducir toxicidad y costos (grade 1B). 

 



Elección de antimicrobiano 
 Historia del pacientes, alergias, Atb previo reciente (3 meses), 

comorbilidades, síndrome clínico, patrones de susceptinilidad de 
microorganismos de la comunidad y nosocomiales documentados 
previamente en colonización o infecciones 

 

 Cocos +, BGN, FPMB 

 Candidiasis, síndromes de shock tóxico, etc 

 Neutropénicos 

 Riesgo de multirresistentes 

 Antifúngicos:  echinocandin, triazoles, amphotericin B)  

 Recent Infectious Diseases Society 

 Restricción Atb apropiada pero no en el paciente séptico grave 

 Monitorización de niveles de antimicrobianos  



 Se recomienda el uso de niveles de procalcitonina u otro 
biomarcador similar para asistir al clínico en la decisión de la 
suspensión de antimicrobianos (grade 2C). 
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 La terapia empírica debería cubrir los patógenos que más probablemente estén 
involucrados  

 Se sugiere el uso de terapia combinada en pacientes neutrpénicos con sepsis 
severa (grade 2B)  y en pacientes con microorganismos multirresistentes como 
Acinetobacter y Pseudomonas spp. (grade 2B). 

 En pacientes determinados con bacteriemia a Pseudomonas con infección grave  
con falla respiratoria y shock se sugiere combinar un beta lactámico + 
aminoglucósido o quinolona (grade 2B).  

 Se sugiere la combinación de un bealactámico y un macrólido en pacientes con 
shock séptico y bacteriemia por Streptococcus pneumoniae (grade 2B) 

 

Micek ST, et al: Empiric combination antibiotic therapy is associated with improved 
outcome against sepsis due to Gram-negative bacteria: A retrospective analysis. 
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 Se sugiere una duración de 7 a 10 días según la clínica.  

  

 Cursos más prolongados pueden ser  apropiados  en pacientes 
con repuesta clíncia lenta, focos no drenables, bacteriemia 
por S.aureus, algunos hongos e infecciones virales,  e 
inmunodeprimidos  incluyendo neutropénicos (grade 2C). 

 

 Se sugiere el inicio de antivirales en forma precoz en 
pacientes con sepsis severa o shock de causa viral (grade 2C). 

 

 





Conclusiones 
• Guías no son rígidas pero si estáticas hasta la próxima versión 

• Evidencia cambiante a veces contradictoria: corticoides, 
proteina C, tratamiento combinado 

• Precoz y fuerte: 1 hora, amplio espectro, de ser necesario 
combinado 

• Plan antibiótico a la medida 

• Reevaluación del plan antibiótico 

• Sepsis por bacterias, virus, hongos… 

• Crítica a las guías: nivel de evidencia 

• Financiamiento de la industria 

 

 


