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RESUMEN

La sepsis es una enfermedad grave con alto índice de morbimortalidad y con alta incidencia en los servicios de 
urgencias. En las úlƟ mas reuniones de consenso a nivel mundial, se ha actualizado la defi nición y criterios de sepsis, 
considerándolo además esta patología como un proceso Ɵ empo-dependiente. De acuerdo con estos nuevos criterios, 
consideramos importante la elaboración de un protocolo con el fi n de un reconocimiento y actuación precoz de esta 
patología. 

PALABRAS CLAVE

Sepsis, AnƟ bioterapia, Biomarcadores.

INTRODUCCIÓN

La Sepsis supone un importante problema sa-
nitario con elevada incidencia, morbilidad y morta-
lidad que requieren una idenƟ fi cación precoz para 
adoptar medidas terapéuƟ cas generales y especí-
fi cas precoces. La incidencia de sepsis en nuestro 
medio es de 50000-100000 casos/año, de los que 
aproximadamente el 30% evolucionan a shock sép-
Ɵ co. El origen más frecuente es el urinario, seguido 
del respiratorio. La mortalidad en España, según 
los datos del estudio EDU-SEPSIS, se cifra en el 47% 
para la sepsis grave y en un 84% para el shock sép-
Ɵ co. En las úlƟ mas décadas se han realizado mulƟ -
tud de estudios que han demostrado que la rapidez 
en la detección del paciente sépƟ co y el inicio lo 
antes posible de una serie de medidas que serán 
determinantes para el pronósƟ co inmediato y pos-
terior del paciente sépƟ co.

Desde 2002, varias sociedades cienơ fi cas mé-
dicas de Medicina de Urgencias, Medicina Intensi-
va, Medicina Interna y otras especialidades traba-
jan de manera conjunta en una campaña a nivel 
mundial, la Surviving Sepsis Campaign (SSC), esta-
bleciendo las líneas de trabajo a seguir con el ob-
jeƟ vo principal de disminuir la mortalidad derivada 
del retraso en el inicio de las medidas terapéuƟ cas 
en los pacientes sépƟ cos. Para ello, resulta impres-
cindible establecer una serie de herramientas que 

permitan la detección precoz del paciente sépƟ co, 
desde su misma llegada a Urgencias, evitando el re-
traso en la demora de la atención. 

Las   defi niciones   de   sepsis   y   shock   sépƟ co   
que   conocemos   hasta  la   actualidad,  centradas   
en   la   respuesta   infl amatoria   del   huésped,   han   
permanecido   prácƟ camente  invariables   desde   
la   primera   conferencia   de   consenso,   realizada   
en 1991. Los   avances   en   el   conocimiento   de   
la  fi siopatología   de   la  sepsis,   entendida   hoy   
día   como   una  respuesta  del   huésped   a   la   
infección  más   amplia, que   involucra   no   sólo   la   
acƟ vación   de  respuestas   pro   y   anƟ infl amato-
rias,  sino   también   modifi caciones   en   vías   no   
inmunológicas  (cardiovascular, autonómica,   neu-
ronal,   hormonal,  energéƟ ca,   metabólica   y   de   
coagulación)  han  llevado  a  revisar  las  defi nicio-
nes  de  sepsis  y  shock  sépƟ co.

El grupo   de   trabajo formado   por   expertos   
en   sepsis   de   la  European   Society   of  Intensive  
Care  Medicine y  de  la  Society  of  CriƟ cal  Care  Me-
dicine, introducen los siguientes cambios en 2016 
respecto al consenso en 2001, entre los que desta-
can la desaparición del concepto de sepsis grave y se 
introducen las escalas SOFA (SequenƟ al (Sepsis-reta-
ted) Organ Failure Assessment) y Quick-SOFA como 
criterios de sospecha diagnósƟ ca (Tabla 1). 
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Así, se defi ne:

- Sepsis: disfunción   orgánica   causada   
por   una   respuesta   anómala   del  huésped a 
la infección que  supone   una amenaza  para  la  
supervivencia”.      

- Shock Sép  co: situación en el que las 
anomalías de la circulación, celulares y del me-
tabolismo subyacentes son lo sufi cientemente 
profundas como para aumentar sustancialmente 
la mortalidad.

 Tabla 1. Defi nición de Sepsis 2001 vs 2016.

MANEJO DEL PACIENTE SÉPTICO

1. ACTIVACIÓN 

La acƟ vación de Alerta Sepsis se realizará desde el triaje basándose en datos clínicos sugesƟ vos de 
infección junto con la Escala Quick-SOFA o Q-SOFA. El momento de la acƟ vación se considera “Minuto 
Cero” a parƟ r del cual se establecen una serie de medidas (“Bundles”) a llevar a cabo dentro de unos 
límites de Ɵ empo.

2. EVALUACIÓN CLÍNICA INICIAL. BUNDLES PRIMERA HORA

La evaluación inicial incluye anamnesis, exploración por aparatos, monitorización de constantes, 
realización de electrocardiograma de 12 derivaciones y canalización dos vías periféricas gruesas, con 
extracción de analíƟ ca completa con gasometría (arterial o venosa). 
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OXIGENOTERAPIA

En pacientes sin antecedentes de enfer-
medad respiratoria conocida se recomienda 
oxigenoterapia para conseguir saturaciones por 
encima del 92%. En aquellos pacientes con an-
tecedentes de enfermedad respiratoria crónica 
se valorarán las saturaciones basales del mismo 
y el estado clínico para ajustar el tratamiento 
con oxigenoterapia. La decisión de proceder a la 
conexión a venƟ lación mecánica no invasiva en 
pacientes con sepsis o shock sépƟ co no debe de-
morarse en caso de que exista taquipnea > 30/
minuto, empleo de la musculatura respiratoria 
accesoria, desaturación, encefalopaơ a o descen-
so del nivel de consciencia.

EXTRACCION DE HEMOCULTIVOS

Se recomienda obtener culƟ vos apropiados 
antes de que se inicie el tratamiento anƟ bióƟ co, 
si tales culƟ vos no causan un retraso importante 
(>30-45 minutos) en el comienzo de la adminis-
tración anƟ bióƟ ca. En aquellos pacientes en los 
que se haya acƟ vado el Código Sepsis la extrac-
ción de hemoculƟ vos se realizará siempre, inde-
pendientemente de que en el momento de la va-
loración inicial el paciente presente o no fi ebre. 

DETERMINACION DE NIVELES DE LACTATO

Las Guías establecen como prioritaria la de-
terminación de los niveles de lactato en sangre 
en la valoración inicial del paciente. 

ANTIBIOTERAPIA EMPÍRICA 

El inicio de la anƟ bioterapia empírica de 
forma precoz es uno de los  pilares fundamenta-
les en el manejo de la sepsis y el shock sépƟ co, 
así como un objeƟ vo terapéuƟ co absolutamen-
te prioritario. Se ha descrito un aumento de la 
mortalidad del 4% por cada hora de retraso en el 
inicio de la anƟ bioterapia empírica en pacientes 
con sepsis. Se recomienda que la anƟ bioterapia 
empírica se inicie tan pronto como sea posible 
dentro de la primera hora del diagnósƟ co, previa 
extracción y toma de muestras adecuadas para 
los culƟ vos. 

La anƟ bioterapia empírica debe cumplir:

- Amplio espectro 

- Considerar un tratamiento combinado en 
infecciones por pseudomonas.

Tabla 3. Escala Quick SOFA

Tabla 2. Escala SOFA.
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- Valorar un tratamiento empírico combi-
nado en pacientes neutropénicos

- Siempre iniciar con dosis de carga, inde-
pendientemente de la función renal o hepáƟ ca 
del paciente

- Suspender el tratamiento si se establece 
como desencadenante una causa no infecciosa

- Valorar siempre la presencia de factores 
de riesgo para infecciones por gérmenes mulƟ -
rresistentes 

- Debe adecuarse a los patrones de resis-
tencias del área.

- AnƟ bioterapia empírica según el foco de 
origen (Tabla 4)

SONDAJE VESICAL

Se realizará sondaje vesical del paciente 
para control estricto de diuresis horaria. 

FLUIDOTERAPIA

En pacientes con hipotensión arterial no 
jusƟ fi cable por otras causas diferentes a las in-
fecciosas o pacientes con niveles de lactato ini-
ciales >4 mmol/L e independientemente de sus 
cifras de TA se recomienda iniciar fl uidoterapia, 
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*  FR fúngico: ingreso > 7 días con AB de amplio espectro, pancreaƟ Ɵ s grave, cirugía abdominal reciente, colonización mulƟ focal por cándida spp, nutrición 
parenteral o diálisis. 

** Opción alternaƟ va en alergia a betalactámicos

 TABLA 4. AnƟ bioterapia empírica según foco infeccioso
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de elección cristaloides (y dentro de ellos el SSF) 
de 20-30 ml/Kg en dosis de carga inicial (en 30-60 
minutos), asegurando 500-1.000 ml de cristaloi-
des en los primeros 30 minutos y de 1.500-2.000 
ml en la primera hora. 

3. BUNDLES 6 HORAS 

EXTRACCIÓN DE MUESTRAS MICROBIO-
LÓGICAS EN FUNCIÓN DEL FOCO  

   Se extraerán muestras para culƟ vo micro-
biológico a ser posible antes del inicio de la anƟ -
bioterapia. Si la obtención de la muestra micro-
biológica supone un retraso en la administración 
de anƟ bióƟ co mayor de 30-45 minutos, prevale-
cerá el inicio de la anƟ bioterapia y no supondrá 
un retraso en el inicio de la misma. 

ANTITÉRMICOS Y ANALGÉSICOS 

Se recomienda paracetamol como anƟ tér-
mico y opiodes como analgésicos, de elección 
fentanilo si inestabilidad hemodinámica. 

CONTROL DEL FOCO INFECCIOSO 

En todo paciente con sepsis se debe evaluar 
la presencia de un foco de infección suscepƟ ble 
de ser erradicado (reƟ rada de catéteres, drenaje 
de abscesos…), uƟ lizando la intervención efecƟ va 
asociada con el menor traumaƟ smo fi siológico. Si 
los disposiƟ vos de acceso intravascular son una 

 Esquema 1. Manejo hemodinámico del paciente sépƟ co.

posible fuente de sepsis se extraerán de inme-
diato después de que se hayan garanƟ zado otros 
accesos vasculares y realizando culƟ vo de punta 
del catéter para microbiología.

SOLICITUD DE PRUEBAS DE IMAGEN 

Se solicitarán pruebas de imagen en fun-
ción de la sospecha del foco infeccioso.

PREVENCIÓN ÚLCERA GASTRODUODENAL 
AGUDA.

Se realizará profi laxis con inhibidores de la 
bomba de protones (IBP) en pacientes con facto-
res de riesgo. 

CONTROL DE GLUCEMIA

La glucemia en pacientes con sepsis se debe 
mantener por encima del límite de la normalidad y 
por debajo de 150 mgs/dL en el 60% de las deter-
minaciones. Se recomienda realizar controles de 
glucemia capilar cada 2-4 horas en función de las 
glucemias del paciente y patología previa.

PROFILAXIS DE TROMBOSIS VENOSA PRO-
FUNDA

Se usará Heparina de Bajo Peso Molecular 
(HBPM), salvo contraindicación. 

MANEJO HEMODINÁMICO DEL PACIENTE 
(Esquema 1):
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- Fluidoterapia: Tras la primera hora, ase-
gurar 500-1.000 ml/h de SSF / Ringer lactato, 
siendo los objeƟ vos a conseguir: 

• TAM > 60-65 mmHg en pacientes normo-
tensos. 

• Diuresis ≥ 0.5 ml/kg hora

• Aclaramiento de niveles iniciales de lacta-
to ≥ 20%

• Saturación venosa central de oxígeno 
>65% (si vía central)

 Se suspendeá la expansión de volumen 
ante signos de edema pulmonar. Si el paciente no 
responde a la administración de líquidos valorar 
disfunción miocárdica, insufi ciencia suprarrenal 
o neumotórax a tensión.

-  Fármacos Vasopresores: En pacientes con 
mala respuesta a la carga inicial de fl uidos (tras 
2000-3000 cc de cristaloides sin mejoría hemo-
dinámica) se valora iniciar tratamiento con vaso-
presores, siendo de elección Noradrenalina, por 
vía venosa central,  a dosis inicial de 0.04 μg/Kg/
min, siempre en bomba y sola, con incrementos 
según respuesta hemodinámica. Como fármaco 
alternaƟ vo se usará Dopamina a dosis de 4-8 μg/
Kg/min, considerando asociar Dobutamina en 
aquellos casos en que se demuestre la presencia 
de bajo gasto cardíaco a dosis de 2-20 μg/Kg/min

VÍA VENOSA CENTRAL 

En pacientes que requieren administración 
de drogas vasoacƟ vas con mala respuesta a la 
carga inicial de fl uidos

HEMODERIVADOS

Se sugiere que el Plasma Fresco Congelado 
(PFC) no se uƟ lice para corregir las anomalías de 
la coagulación en ausencia de hemorragia o pro-
cedimientos invasivos planifi cados.

En pacientes con sepsis grave, administrar 
plaquetas cuando los recuentos sean:

- <10.000/mm3 en ausencia de hemorra-
gia aparente

- <20.000/mm3 si riesgo signifi caƟ vo de he-
morragia

- <50.000/mm3 si hemorragia acƟ va, ciru-
gía o procedimientos invasivos 

ESTEROIDES

Se sugiere el uso de esteroides a dosis bajas 

en pacientes que persistan en situación de shock 
a pesar de una adecuada reposición de volumen 
y del empleo de vasopresores. El esteroide de 
elección es la HidrocorƟ sona IV a dosis ≤ 300 mg/
día. Cuando el paciente no necesite vasopreso-
res, se reƟ rarán progresivamente los esteroides. 

CRITERIOS DE INGRESO EN  UCI

- Pacientes con criterios de sepsis sin limi-
tación del esfuerzo terapéuƟ co (LET) y que pre-
senten: 

• Mala respuesta a fl uidoterapia inicial con 
necesidad de fármacos vasopresores tras la pri-
mera hora de reanimación.

• Niveles de lactato iniciales > 4 mmol/L 
con aclaramiento <20% en una hora.

• Deterioro agudo del nivel de conciencia.

• Necesidad de VMNI.

• Lactato inicial 2 -4 con aclaramiento <20% 
a las dos horas del inicio del tratamiento.

• Datos analíƟ cos de fallo orgánico (alte-
ración función hepáƟ ca, coagulación...) no jus-
Ɵ fi cables por otras causas (p.ej. anƟ coagulados, 
hepatópatas...).

• Diuresis < 0.5 mls/kg/h pese a tratamien-
to en las 2 primeras horas. 

- Pacientes con shock sépƟ co sin LET

BIOMARCADORES EN SEPSIS

Los biomarcadores son moléculas medibles 
en una muestra biológica, de forma objeƟ va, sis-
temáƟ ca y precisa que sirve como indicador de 
un proceso normal o patológico y que sirve para 
monitorizar la respuesta al tratamiento. 

LACTATO

Biomarcador de hipoperfusión Ɵ sular y ele-
mento clave en el manejo de la Sepsis y Shock 
SépƟ co que ha demostrado capacidad predicto-
ra de mortalidad. Se ha demostrado que los pa-
cientes que ingresan en urgencias con infección y 
sin hipotensión, el valor del lactato se asocia de 
forma independiente y signifi caƟ va con la morta-
lidad a los 28 días.  La hiperlactacidemia es cons-
tante en todos los estados de hipoperfusión por 
lo que debemos ser cautelosos al interpretar sus 
resultados y descartar otras causas de hipoperfu-
sión que jusƟ fi quen dicha elevación. 



14

Artículos de Revisión

MANEJO DEL PACIENTE SÉPTICO EN URGENCIAS

 Esquema 2. Aclaramiento de lactato.

Lactato y aclaramiento de lactato como 
diana terapéu  ca: (Esquema 2) 

El aclaramiento de lactato en las primeras 
horas de resucitación se relaciona con unas me-
nores tasas de mortalidad y morbilidad, asocián-
dose con un mejor pronósƟ co del paciente.  Se 
realizarán determinaciones de lactato a la llegada 
del paciente, 2 horas, 4 horas, 6 horas y 8 horas, 
siendo el objeƟ vo conseguir un aclaramiento de 
al menos el 20% durante las primeras 8 horas de 
tratamiento. 

PROCALCITONINA

Molécula que mayor sensibilidad y especi-
fi cidad ha demostrado en la sepsis. Su determi-
nación en urgencias nos servirá para diferenciar 
la infección bacteriana como causa de sepsis y 
servir de punto de parƟ da para su monitorización 
posterior, siendo más úƟ l en determinaciones se-
riadas que de manera aislada para uƟ lizarlo como 
marcador pronósƟ co.

En sepsis de origen bacteriano, la elevación 
de PCT es casi proporcional a la evolución de la 
gravedad de la enfermedad. En las infecciones vi-
rales no ocurre un aumento signifi caƟ vo de PCT, 
permiƟ endo esto apoyar el diagnósƟ co diferen-
cial. En infecciones respiratorias agudas, niveles 
< 0.25 mcg/mL orientan a un origen vírico de la 
infección y contraindican la prescripción de anƟ -
bioterapia. No es úƟ l en infecciones micóƟ cas o 
por microorganismos intracelulares (p. ej. Myco-
plasma). Niveles bajos no siempre indican ausen-
cia de infección.
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PROTEÍNA C REACTIVA (PCR):

Reactante de respuesta infl amatoria en fase aguda, teniendo un papel más que discuƟ do en el 
manejo de la sepsis. Sus niveles comienzan a aumentar a las 12 -24 h del inicio de la infección, pudiendo 
permanecer elevados incluso en fase de remisión de la infección (hasta varios días después de la desa-
parición del esơ mulo infl amatorio). En infecciones víricas los niveles aumentan en menor canƟ dad que 
en infecciones bacterianas

- PCR > 20 mg/L y PCT > 2 mcg/mL en pacientes con clínica compaƟ ble con sepsis grave y leucoci-
tosis y/o leucopenia orientarían a un origen bacteriano.

- PCR < 8 mg/L y PCT < 0,5 mc g/mL se asocian a una probabilidad de sepsis por debajo del 1-2% 
(salvo en pacientes con hepatopaơ a).
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