




1.- Cual de los siguientes NO es criterio de sindrome de respuesta inflamatoria
      sistèmica ?
    a.- Leucocitosis menor de 4,000
    b.- Frecuencia cardìaca mayor de 90 x min.
    c.- Temperatura menor de  36º C
    d.- Frecuencia respiratoria  mayor de 30  x min.

2.- Dentro de las metas iniciales en la reanimaciòn en sepsis, podemos mencionar
      las siguientes.  EXCEPTO:
   a.- PAM  mayor de 65 mmHg
   b.- PVC  mayor de 14 mmHg
   c.-  Svc02  mayor de 70%
   d.- Diuresis  mayor de 0.5  cc/kg/h



3.- Dentro del conjunto de recomendaciones de la campaña para sobrevivir a
      la sepsis,  un paso  a realizarse en un plazo de 3 horas es:
   a.- Medir el nivel de Lactato.
   b.- Aplicar vasopresores para mantener una PAM mayor o igual a 65 mmHg.
   c.- Administrar 50 ml /kg de cristaloides en hipotension o lactato mayor o
        igual a  4 mmol/L
   d.- Administrar antibiòticos de amplio espectro  2 horas despuès de tomar los
         hemocultivos.

4.-  Señale el enunciado correcto en cuanto a medidas en sepsis:
   a.- El nivel de hemoglobina aceptable es mayor de 10 gr/dl
   b.- Se recomienda mantener una glicemia  por debajo de los 120 mg/dl
   c.- En caso de usar esteroides, usar hidrocortisona 200  mg  al dia en infusion
         contìnua.
   d.- No utilizar albumina en pacientes con sepsis severa que requieran grandes
         cantidades importantes de cristaloides.



5.-  En cuanto al soporte vasopresor , podemos afirmar lo siguiente:

   a.- Agregar vasopresina si no se logra aumentar la PAM con noradrenalina a
       a 15 mcg/min.
   b.- Dopamina es el vasopresor de primera elecciòn.
   c.- Noradrenalina  es el de elecciòn debido a su efecto tanto vasopresor como
         inotròpico importante.
   d.- La adrenalina puede ser añadida a la noradrenalina cuando se necesita
         otro agente para mantener una presiòn arterial adecuada.
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Sindrome de Respuesta Inflamatoria
Sistemica:  ( SRIS ).

▪ GB > 12,000  o  <  4,000 mm3 
▪ Neutrofilos en banda > 10%
▪ Temperatura > 38º C  o  < 36º C 
▪ Pulso > 90 x min.
▪ FR > 20 x min. o  PCO2  < 32
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EPIDEMIOLOGÍA.

� En EEUU hay 400.000 episodios de sepsis, 200.000 de choque séptico y 100.000 
muertes al año. En Europa la proporción es la misma.

� En las UCI, hay un 15 % de sepsis y es la 1ª causa de muerte.

� En las UCI, los pacientes con sepsis tienen una mortalidad del 40 % frente al 16 % de 
mortalidad de los pacientes sin sepsis.
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Infección, documentada o sospechosa, y los siguientes factores:

Variables generales
Fiebre (> 38,3°C)
Hipotermia (temperatura base < 36°C)
FC  > 90/min  o más de dos sd por encima del valor normal según la  edad.
Taquipnea
Estado mental alterado
Edema importante o equlibrio positivo de fluidos (> 20 mL/kg ml/kg durante más de 24 h  
Hiperglucemia (glucosa en plasma > 140 mg/dL o 7,7 mmol/l) en ausencia de diabetes

Variables inflamatorias
Leucocitosis (recuento de glóbulos blancos [WBC] > 12 000 μL–1)
Leucopenia (recuento de glóbulos blancos [WBC] < 4 000 μL–1)
Recuento de WBC normal con más del 10% de formas inmaduras
Proteína C reactiva en plasma superior a dos sd por encima del valor normal
Procalcitonina en plasma superior a dos sd por encima del valor normal
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Variables hemodinámicas
Presión arterial sistólica (PAS) < 90 mm Hg, PAM < 70 mm Hg o una disminución de la 
PAS > 40 mm Hg en adultos o inferior a dos sd por debajo de lo normal según la edad)

Variables de disfunción orgánica
Hipoxemia arterial (Pao2/FIO2< 300)
Oliguria aguda (diuresis < 0,5 ml/kg/h durante al menos 2 horas a pesar de una 
adecuada reanimación con fluidos)
Aumento de creatinina > 0,5 mg/dL or 44,2 μmol/L
Anomalías en la coagulación (INR > 1,5 o aPTT > 60 s)
Íleo (ausencia de borborigmos)
Trombocitopenia (recuento de plaquetas < 100 000 μL–1)
Hiperbilirrubinemia (bilirrubina total en plasma > 4 mg/dL o 70 μmol/L)

Variables de perfusión tisular
Hiperlactatemia (> 1 mmol/L)
Reducción en llenado capilar o moteado
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El paciente septico debe estar siempre
en la mira!
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CONSIDERACIONES  EN  EL 
MANEJO



www.survivingsepsis.org
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Soporte en Sepsis.

•Ventilación
•mecánica

•Nutrición

•Sedación
•Analgesia

•Antibioticos

•Vasopresores
❖ Liquidos ev
❖ Monitoreo
❖ Diuretico.
❖ Dialisis
❖ Antiarritmicos
❖ Hemoderivados.
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•Resuscitación líquidos
•Vasopresores
•Inotropicos

Pautas de manejo

Cristaloides
Coloides

Noradrenalina
Dopamina
Adrenalina
Vasopresina

Dobutamina



•Cristaloides

•SSN 0.9%
•Dextrosa 5%
•S. Hartman
•Suero mixto

•Gelatinas
•Albumina
•Plasma
•Coloides



DR. SYDNEY  RINGER                                                              DR. ALEXIS  HARTMANN





10:11



CONTROL DE LA FUENTE:

1. El diagnóstico anatómico específico de infección que requiera consideración sobre el 
control de una fuente emergente, se busque y diagnostique o se excluya tan pronto 
como sea posible, y que se realice una intervención para el control de fuente dentro 
de las primeras 12 horas desde el diagnóstico, de ser posible .  (grado 1C).

2. Cuando se identifique necrosis peripancreática infectada como una posible fuente de 
infección, la intervención definitiva debería posponerse hasta que los tejidos viables y no 
viables estén bien demarcados   (grado 2B).

3. Cuando se requiere control de fuente en un paciente septicémico severo, se debe 
utilizar la intervención efectiva asociada con el menor traumatismo fisiológico (por ej., 
drenaje percutáneo en lugar de quirúrgico para un absceso)     (UG).

4. Si los dispositivos de acceso intravascular son una posible fuente de sepsis severa o 
choque septicémico, deberían extraerse de inmedianto después de que se hayan 
establecido otros accesos vasculares   (UG).
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Drogas  Vasoactivas



Uno de los primeros objetivos en el tratamiento de los pacientes crìticos
es restaurar y mantener una oxigenaciòn tisular adecuada,  ya que la
hipoxia tisular juega un rol importante en el desarrollo de la  FOM.

Las drogas vasoactivas màs frecuentemente utilizadas son los agentes
adrenergicos , que ejercen sus acciones por activaciòn de los receptores
Alfa- adrenergicos,  β-adrenergicos y dopaminergicos.
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DROGAS  VASOACTIVAS
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* Dopamina:

✓ Es el precursor natural de la norepinefrina y la epinefrina.

✓ Dosis:    < 5 mcg/k/m              Receptores dopaminergicos        

                                                       Vasodilatación de lechos renal 
                                                       Mesenterico

                 5 – 10 mcg/k/min       Predomina efecto B1 adrenergico

                                                     Aumento contractilidad cardíaca  y FC



Dosis  > 10 mcg/k/m:  predomina efecto  α 1  adrenergico

                                                                    Vasoconstricción y
                                                                    aumento de TA 

✓  Aumenta  el  Gasto Cardíaco  y PAM .

✓ Efectos adversos:   Taquicardia -  taquiarritmia -  disminucion de 
                                        liberación de prolactina -  apoptosis de linfocitos. 

DOPAMINA



➢  Potente agonista  α – adrenergico  con menos efectos  β  adrenergicos.

➢ Produce aumento de PAM y vasoconstricción con menor  aumento en 
     GC y  volumen sistolico  ( 10 – 15 % ).

➢  Es mas potente que la dopamina y puede ser mas efectivo en revertir la
      hipotensión en pacientes con shock septico.

➢  Dosis:  0.01 – 3.3  µg/k/m.

➢ El efecto vasoconstrictor puede resultar perjudicial en pacientes hipo-
     tensos con hipovolemia.

Noradrenalina.



❑  Sintetizada , almacenada y liberada  de la medula adrenal.

❑ Potente efecto α  y  β  adrenergico, aumentando PAM  por 
aumento

     en el  IC  y en la  RVS.

❑  Se ha documentado aumento de lactato en sepsis.

❑ Disminucion en el flujo sanguineo regional, particularmente en el
     lecho esplacnico.

ADRENALINA.
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DROGAS  VASOACTIVAS



DOBUTAMINA

❖  Mezcla de 2 isomeros:  Isomero D                  β1  y  β2 adrenergico.

                                              Isomero L                  β1  y  α 1 adrenergico.

❖  Agente inotropico de primera elección.

❖ Dosis:  2 – 20  µg/k/min.



Levosimendan

2 mecanismos:  sensibilizaciòn al Ca+ de las proteinas contràctiles y apertura
de los canales de K+ del mùsculo liso.

Dosis:  12 – 24 mcg en 10 min,  luego 0.05 – 0.1  mcg/kg/m.
Dosis elevada se asocia con:  taquicardia e hipotension.   No recomendable con
PAS   < de 85 mmHg.



Noradrenalina
(0.01 - 3 mcg/kg/min)

Dopamina
(2 - 25 mcg/kg/min)

Dobutamina
(1 - 20 mcg/kg/min)

Vasopresina
(0.04 u/min)

Dopexamina
(0.5 - 6 mcg/kg/min)

Adrenalina
(0.1 – 1  mcg/kg/min)

Levosimendan
(0.2 mcg/kg/min)
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Key points

❖  Sepsis is an excessive immune host response to microbes.

❖  Cytokine storm is followed by an immunosuppressive
       state increasing the risk of secondary infections.

❖  Systemic inflammatory response leads to multiple organ damages.

❖  The number of organ failures in sepsis correlates with short-term mortality.



CUANTO ME CUESTA UNA 
SEPSIS ???





LAVADO  DE  MANOS





SOMOS  UN  EQUIPO













RESPUESTAS
:

1.-  d 

2.-  b

3.-  a

4.-  c

5.-  d


