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Sepsis:HISTORIA1

Galeno (Pérgamo,130–Roma,c.200/2016)

Eventonecesarioparalacuracióndeheridas

‘Pus bonum et laudabile.

N EnglJ Med 2013;369:840-51

Pasteur (1822–1895 )
Teoría de los gérmenes –“Bloodpoisoning”

Hipócrates (Antigua Grecia, S. IV y V a. C)
“Proceso por el cual la carne se pudre, los pantanos 
expelen mal olor y las heridas supuran”

Fleming (1881–1955 )
Antibióticos: Muerte a pesar de erradicar germen.
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DEFINICIÓN DE SEPSIS:

Chest1992; 101:1644-55)

SEPSIS SEVERA
Disfunción de órgano –Hipoperfusión–Hipotensión

SHOCK SÉPTICO
Hipotensión refractaria a LEV 

PAS < 90 mmHg-PAM 40 mmHgbasal
Acidosis láctica –Alteración conciencia -Oliguria

SINDROME DE DISFUNCIÓN ORGÁNICA MÚLTIPLE
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DEFINICIÓN DE SEPSIS:
SEPSIS SEPSIS 

SEVERA
SHOCK 

SÉPTICO

JAMA. 2016;315(8):801-810 
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EPIDEMIOLOGÍA
Cada minuto muere una persona  por 
sepsis en el mundo.

Causa 1400 muertes al día y 18 millones  de 
muertes por año.

Riesgo de sepsis aumenta exponencialmente
después de los 60 años.

Comorbilidades crónicas afectan  
también el riesgo.

Harrison  TR,  editor. Harrison’s  principles  of  internal  medicine. 4., 6.,8.,11. Aufl. ff. New  York: McGraw-Hill; 1962.
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EPIDEMIOLOGÍA

Med Intensiva. 2011 Mar;35(2):75-83. 

10 UCI, 4 ciudades

826 pacientes:

Comunidad 421 (51%)

UCI 361 (44%)

Hospitalización 44 (5%)

Hombres 53% - Edad 54.5 ± 20 años

Mortalidad a 28 días:

◦ UCI sin disfunción orgánica 19.4%

◦ Choque séptico 45.1%

◦ Sepsis grave 27.5%

◦ Alta 33.6%
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TABLE  325 - 2

Microorganisms Involved in Episodes  of Severe Sepsis at Eight Academic Medical  Centers

Microorganisms Episodes with Bloodstream  

Infection, % (n = 436)

Episodes with Documented  

Infection but No Bloodstream  

Infection, % (n = 430)

Total Episodes,

% (n = 866)

Gram-negative bacteriaa 35 44 40

Gram-positive bacteria b 40 25 31

Fungi 7 5 6

Polymicrobial 11 21 16

Classic pathogens c <5 <5 <5

a   Enterobacteriacea, pseudomonads, Haemophilus  spp., other gram-negative bacteria.

b   Staphylococcus  aureus, coagulase-negative  staphylococci, enterococci, Streptococcus  pneumoniae, other streptococci, other gram-positive baceteria.

c  Such  as  Neisseria meningitidis, S. pneumoniae, Haemophilus  influenzae, and  Streptococcuspyogenes.

KE   Sands  et al: JAMA  278:234, 1997.

ETIOLOGÍA
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Biomedica. 2014 Jan-Mar;34(1):40-7
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Vasodilatación 
Incremento de  
permeabilidad 
microvascular

Activación y 
adhesión 
celulares

Coagulación

Medicrit2005; 2(8):164-178



Sepsis:FISIOPATOLOGÍA5

N EnglJ Med 2013;369:840-51



Sepsis:FISIOPATOLOGÍA5





A. Resucitación inicial. Signos de hipoperfusión:

METAS:

-Presiónvenosacentral:8-12 mmg**/12-15mmHg

-Presiónarterial media:> 65 mmHg

-Diuresis> 0.5cc/kg/h

-Saturación venosa central > a 70% o Saturación venosa  mixta > 

al65%.

Sepsis:RECOMENDACIONES6

Intensive Care Med. 2013 Feb;39(2):165-228

“Tratamiento temprano dirigido al objetivo”

Disminución del 15.9%de la mortalidad a 28 días



A. Resucitación inicial. Signos de hipoperfusión:

- SiSCVO2siguesiendomenora70%olaSVO2menorde 65%apesarderepleción

devolumenadecuada,enlapresenciade hipoperfusión tisular:

*Infusiónde Dobutamina(máximo 20mcg/Kg/min).

*Transfusión de glóbulos rojos para alcanzar  hematocrito ≥ a 30%.

Intensive Care Med. 2013 Feb;39(2):165-228
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A. Resucitación inicial. Signos de hipoperfusión:

Intensive Care Med. 2013 Feb;39(2):165-228

Sepsis:RECOMENDACIONES6

METAS:

Disminuir lactato enun 20% en  las primeras 2 horasasociado  a  una  SCVO2  adecuada  disminuyó 9.6% la

mortalidad.

Lactato >4 mmol/L
Prevalencia 5.4% Mortalidad 30%

Hipotensión

Prevalencia 49.5% Mortalidad 36.7%

Hipotensión y lactato >4 mmol/L  

Prevalencia 16.6% Mortalidad 46.1%



CONJUNTO DE RECOMENDACIONES DE LA  

CAMPAÑA  PARA  SOBREVIVIR  LA  SEPSIS

Intensive Care Med. 2013 Feb;39(2):165-228
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B. DETECCIÓN TEMPRANA DE LA SEPSIS  

E   INCREMENTO  EN  EL RENDIMIENTO:

-Detección rutinaria de  pacientes gravemente enfermos y posiblemente 

infectados en busca de sepsis grave para permitir la aplicación  temprana del 

tratamiento para la sepsis.

Sepsis:RECOMENDACIONES6

Intensive Care Med. 2013 Feb;39(2):165-228



C. DIAGNÓSTICO:

-Cultivos antes de iniciar antimicrobianos

-Dos hemocultivos: Vía percutánea y

accesos vasculares (48 horas).

-Cultivos de posible foco infeccioso

-Antígeno de Influenza

-Procalcitonina y PCR

-1,3 beta-D-glucano, galactomanan

-Obtener imágenes.

Sepsis:RECOMENDACIONES6
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D. TERAPIAANTIMICROBIANA:

Sepsis:RECOMENDACIONES6

Iniciar AB efectivo en 
la primera hora

Actividad contra 
patógenos y sitio

posible

Cubrimiento de 
hongos y virus

Reevaluar diariamente
para desescalar

Terapia empírica 7-10 
días

Intensive Care Med. 2013 Feb;39(2):165-228



E.CONTROLDELAFUENTE:

- Dxanatómico específicosusceptible de drenaje

- Necrosisperipancreática:Retrasar la intervención.

- Intervencionesmenos invasivas.

- Remover equipos intravasculares 

F.  PREVENCIÓN  DEINFECCIÓN:

-Descontaminaciones orales y gástricas selectivas

-GluconatodeClorhexidina

Sepsis:RECOMENDACIONES6

Intensive Care Med. 2013 Feb;39(2):165-228



G.TERAPIADEFLUIDOS:

Sepsis:RECOMENDACIONES6

Cristaloidesson la 
elección

Reto de líquidos en 
hipoperfusión: 30 ml/kg 

Continuar LEV 
mientras halla mejoría

hemodinámica
No usar almidones

Albúminacuando se 
requieren muchos

cristaloides

Intensive Care Med. 2013 Feb;39(2):165-228



H.VASOPRESORES:

- PAM   ≥ 65 mmHg  -Individualizar 

- Norepinefrina como  primera línea.

- Si se necesita agente adicional: Epinefrina. 

- Vasopresina: 0.03 U/min –Aumentar PAM   o  disminuir dosis de norepinefrina.

- Dopamina: Arritmias 

- No  Dopamina como  nefroprotección.

Sepsis:RECOMENDACIONES6
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Dopamina

• Aumenta la PAM y GC

• Volumen de eyección

• FC

• Utilen compromiso de la función 
sistólica, pero mas arritmogenica

Epinefrina

•Hiperlactatemia:
•Efectos sobre la circulación visceral
•Estimulo R B2 adrenérgicos de 
musculo esqueletico

Norepinefrina

• Aumenta la PAM por 
vasoconstricción

• Poco cambio de FC

• Menor efecto sobre el volumen de 
eyección

Vasopresina

• Deficiencia relativa de 
vasopresina

• Refractario

• Isquemia esplácnica, digital

Dellinger RP. CritCare Med. 2013 Feb;41(2):580-637
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H.VASOPRESORES:



I. INOTRÓPICOS:

- Adicionar al vasopresor o administrar 20 mcg/kg/min  de  Dobutamina en  presenciade:

*Disfunciónmiocárdica.

*Signos de hipoperfusión a pesar de volumen intravascular adecuado  y  PAM adecuada.

Sepsis:RECOMENDACIONES6

Intensive Care Med. 2013 Feb;39(2):165-228



J.CORTICOESTEROIDES:

- 200mg/d de Hidrocortisona - Infusión: Pacientes hipotensos a pesar de

resucitaciónconfluidosyvasopresorespormásdeunahora

-Nivelesdecortisol inapropiadosaleatorios<18µg/dl

- Nosuspenderabruptamente.

- ¿Cuál es el tiempoquese debendar?

- Bajasdosis:Mejoren infusiónque en bolos repetitivos.

- Eventos adversos:Hiperglicemiaehipernatremia.

Sepsis:RECOMENDACIONES6
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K. ADMINISTRACIÓN  DEHEMODERIVADOS:

-Hemoglobina < 7 mg/dl (7 a  9 mg/dl) -Hipoperfusión tisular resuelta.

- NoEPO

- Plasma  frescocongelado.

- Plaquetas:

*Preventiva <10 000/mm3 sin sangrado.

* < 20 000/mm3 siriesgo de hemorragia. 
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L.INMUNOGLOBULINAS:

- No  serecomiendan.

- Inmunoglobulinas policlonales intravenosas.

- Faltanestudios.

M.SELENIO:

- No  se  recomienda en  su forma intravenosa.

- Potencialantioxidante.

- Nutriciónparenteral.

N. PROTEÍNA  C  ACTIVADARECOMBINANTE:

- No se encuentra en el mercado actualmente

Sepsis:RECOMENDACIONES6
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O. VENTILACIÓN MECÁNICA EN SINDROME DE DIFICULTAD  

RESPIRATORIA  AGUDA  (SDRA) INDUCIDA  POR  SEPSIS.

- Objetivo: Volumen tidal 6mL/Kg y presión meseta  ≤30 cmH2O

-PEEP

-SDRA 

• Leve Pao2/FIO2 ≤ 300mmHg,

• Moderado Pao2/FIO2 ≤ 200mmHg

• Severo Pao2/FIO2 ≤100 mmHg

-Cabecera 30 -45º

Sepsis:RECOMENDACIONES6
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P.  SEDACIÓN, ANALGESIA  Y  BLOQUEONEUROMUSCULAR:

-Sedaciónlimitada e intermitente.

- No  usar NMBAs  en  pacientes sin SDRA.

-Uso corto de NMBA(menos de 48 horas) para pacientes con SDRA y  Pao2/FIO2<150mmHg.

Sepsis:RECOMENDACIONES6

Intensive Care Med. 2013 Feb;39(2):165-228

Q.CONTROLDEGLUCOSA:

- Insulina glicemia ≥180mg/dl en  dos medidas consecutivas.

- Metas110-180 mg/dl.

-Monitoreocada1a2horas



R.TERAPIA  DE  REEMPLAZORENAL:

- Continuas vs intermitente: Equivalentes

- Terapias continuapara facilitar balance de fluidos en pacientes inestables

S.TERAPIA  CONBICARBONATO:

- No≥pH  7.15

T. TROMBOPROFILAXIS:

- Se  recomienda terapia farmacológica y mecánica.

Sepsis:RECOMENDACIONES6
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U. PROFILAXIS  DE  ÚLCERAS  POR ESTRÉS:

-Uso de IBP o bloqueadores H2,  en  pacientes con riesgo de sangrado.
- Inhibidores de  bomba  de  protones sobre BloqueadoresH2.

V.NUTRICIÓN:

-Nutrición oral o enterala tolerancia

-Evitar alimentación calórica completa en la primera semana, se prefieren bajas dosis  e  ir avanzando  

mientras setolere.

- Se  prefiere uso  intravenoso de  glucosa y  nutrición enteral a  nutrición parenteral.

Sepsis:RECOMENDACIONES6
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MANEJO DE LAS INFECCIONES INTRABADOMINALES CAUSANTES DE SEPSIS

- Reparación

- Resección

- Exteriorización

- Drenaje de colecciones

- Percutaneo*

- Desbridamiento fascitis o necrosis

- Abdomen Abierto 

Sepsis:EN CIRUGÍA 7

Acute care  surgery, principles and  practice, springer,2007, PP 176

EN CIRUGÍA

CONTROL DE FUENTE DE 

INFECCIÓN

- La intervención quirúrgica 

y/o drenaje de colecciones 

de abscesos de la cavidad 

abdominal resuelven el 

proceso de SIRS-MODS 



ABDOMEN ABIERTO –BOLSA DE BOGOTÁ

Indicaciones de SecondLook  

- Trauma severo intrabdominal (Cirugia Control Daño)
- Infección intrabdominal compleja en paciente inestable
- Grandes perforaciones y contaminación asociada
- Dehiscencia o fístulas
- Isquemia o necrosis intestinal

Sepsis:EN CIRUGÍA 7

Acute care  surgery, principles and  practice, springer,2007, PP 176

EN CIRUGÍA

Reoperara las 
24-48 horas



ABDOMEN ABIERTO –BOLSA DE BOGOTÁ 
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DRENAJE PERCUTÁNEO
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Acute care  surgery, principles and  practice, springer,2007, PP 176

EN CIRUGÍA

VENTAJAS

- No Invasivo

- Bajo Sedación asistida

- Localización exacta bajo TAC o 

ecografía 

- Disminución de fistulas y bridas 

CONTRAINDICACIONES

- Gran tamaño 

- Pancreáticos

- Multiloculados

- Interasas

- Fondo de saco de Douglas

- Abdomen abierto



DRENAJE PERCUTÁNEO
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PROBLEMAS A TENER EN CUENTA EN INFECCIONES INTRAABDOMINALES

- IÍeopersistente: 4to día 

- Hiperglicemia: Resistencia a la insulina

- Hipoxemia: Signo de alarma para desarrollar MODS 

- Hiperbilirrubinemia: Incremento en el postquirúrgico precoz (Reabsorción de hematoma, Lisis GR, 

Disfunción hepática)

- Confusión mental aguda: Perfusión cerebral inadecuada

- Derrame pleural unilateral: Neumonía lobar, Absceso subfrénico, Colección intrabdominal

Sepsis:EN CIRUGÍA 7

Acute care  surgery, principles and  practice, springer,2007, PP 176

EN CIRUGÍA



PROBLEMAS A TENER EN CUENTA EN INFECCIONES INTRAABDOMINALES

- Infección de la herida (ISO)

• Superficial

• Profunda: Necrosis de la fascia. 

• Organo-Espacio: Abscesos intrabdominales

Sepsis:EN CIRUGÍA 7

Acute care  surgery, principles and  practice, springer,2007, PP 176
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PROBLEMAS A TENER EN CUENTA EN INFECCIONES INTRAABDOMINALES

- Deshiscenciade la herida o Evisceración, pensar en: 

- Infección invasiva severa

- Sepsis de la pared abdominal

Sepsis:EN CIRUGÍA 7
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CASO CLÍNICO 1

PACIENTE DE  57  AÑOS CON TRANSPLANTE  RENAL, DESARROLLO UN  INFECCION  NECROTIZANTE EN 

PERINE, HAY   FIEBRE , TAQUICARDIA E  INESTABILIDAD HEMODINAMICA CON DETERIORO DE LA   

FUNCION  RENAL,. 

CUAL  O CUALES DE LOS  SIGUIENTE ENUNCIADOS NO ES INDISPENSABLE  EN  EL MANEJO:

1. Resucitación con  lev

2. Antibioticoterapia

3. Soporte nutricional

4. Desbridamiento tejido necrótico

5. Terapia con  oxigeno  hiperbárico

Sepsis:CASOS CLÍNICOS QUIRURGICOS  8

Acute care  surgery, principles and  practice, springer,2007, PP 176

EN CIRUGÍA



CASO CLÍNICO 2

PACIENTE DE  65 AÑOS, SE REALIZA LAPAROTOMIA  EXPLORADORA ENCONTRANDO ISQUEMIA  

MESENTERICA DE  E TIOLOGIA  EMBOLICA. LA  CIRCULACION INTESTINAL  SE RESTABLECE,  SIN  

EMBARGO  EL  PACIENTE  ESTA ACIDOTICO, HIPOTERMICO,34 °,YCON   COAGULOPATIA,

CUAL DE  LAS  SIGUIENTES   OPCIONES ES  EL MANEJO  ADECUADO?

1. Valoracion de  la  viabilidad  intestinal  con la  luz de   wood

2. Repetir una  angiografia intestinal  en  45 minutos

3. Administrar  manitol

4. Cierre inmediato de  la   fascia  abdominal

5. Manejo  con   abdomen   abierto
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Acute care  surgery, principles and  practice, springer,2007, PP 176

EN CIRUGÍA




