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Sepsis y choque séptico
Sepsis es infeccion + disfuncion organica que amenaza la vida; choque es la sepsis con falla circulatoria que ya no

responde solo al volumen. Lo que salva vidas se decide en la primera hora, y la guia 2026 lo afina con cristaloides
balanceados, vasopresor periférico precoz y desescalamiento.

Dr. David Rojas - Médico Internista Certificado - Basado en: Surviving Sepsis Campaign: international guidelines for management of sepsis and septic
@davidrojas_medicinainterna shock 2026 (ESICM/SCCM). Intensive Care Med / Crit Care Med 2026 — definiciones Sepsis-3.
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Definiciones (Sepsis-3)

CAJA DE DECISION

Sepsis = disfuncién orgéanica aguda que amenaza la vida, causada por la infeccién. Choque séptico = el subgrupo con
disfuncién circulatoria que confiere un riesgo de muerte mas alto: pese a reanimacién con liquidos, requiere vasopresor para
mantener PAM 2 65 mmHg Y cursa con lactato > 2 mmol/L. La guia 2026 adopta estas definiciones de Sepsis-3.

La guia abandona el SIRS como definicién de sepsis y mantiene el eje en la disfuncién orgénica atribuible a la infeccién. Reconoce que
en la practica el diagndstico es a menudo incierto, por lo que estandariza un lenguaje de probabilidad —sepsis definida, probable,
posible y poco probable— que después gobierna qué tan agresiva y rapida debe ser la conducta. No es seméntica: ese gradiente
decide si el antibidtico se administra ya o si primero se invierte una ventana corta de investigacion.

Categoria Qué significa para la conducta

Sepsis definida Confirmada por historia, examen y estudios; otro diagnéstico es muy improbable.
Sepsis probable Alta sospecha; la sepsis es el diagnéstico mas probable y otra causa es menos probable.
Sepsis posible Sospecha moderada; la sepsis es posible, pero otra causa también es probable.

Sepsis poco probable El cuadro no es consistente con sepsis o hay una causa alternativa mas probable.

El diagndstico debe hacerse con una evaluacion clinica integral, que variarad segun los recursos locales (por ejemplo, disponibilidad
de laboratorio). La guia pide aplicar las recomendaciones de forma pragmatica al paciente que ya se diagnosticd como sepsis o
choque séptico segun la practica local.

[z} Magnitud y por qué la rapidez es todo

La sepsis es una prioridad de salud global: alrededor de 49 millones de casos y 13 millones de muertes relacionadas con sepsis
cada afno. Mas alla de su letalidad aguda, contribuye a problemas fisicos, cognitivos y de salud mental nuevos o agravados en muchos
sobrevivientes. La identificacion y el tratamiento tempranos son criticos para mejorar los desenlaces, y de ahi que la guia construya
casi todo su andamiaje alrededor del tiempo: reconocer pronto, reanimar pronto, dar antibiético pronto y controlar el foco pronto.

Por eso la guia 2026 recomienda, a nivel de hospital y sistema, un programa de mejora del desempeiio que incluya tamizaje de
pacientes agudos de alto riesgo, procedimientos operativos estdndar de tratamiento y estrategias de mejora de la calidad
(recomendacion fuerte). Un ECA escalonado en 60,055 pacientes (SCREEN) mostré que un sistema de alerta electronico con
educacién y retroalimentacion se asocié con menor mortalidad intrahospitalaria a 90 dias (aRR 0.85; IC 95% 0.77-0.93), beneficio que
se extendid incluso a pacientes sin sepsis. La guia también sugiere protocolos de "cédigo sepsis" o "huddle" multidisciplinario a la
cabecera para acelerar diagndstico y tratamiento.
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m Fisiopatologia: por qué cae el paciente

La sepsis es una respuesta desregulada del huésped a |a infeccidn que culmina en falla circulatoria e hipoperfusidn tisular. El motor
hemodinamico que la guia hace explicito al fundamentar la meta de presién es la presién sistémica media de llenado: la PAM es uno
de sus determinantes y, a su vez, gobierna el retorno venoso y el gasto cardiaco. Por debajo de un umbral —entendido habitualmente
cerca de 60 mmHg- la perfusién de varios 6rganos cae de forma aproximadamente lineal con la PAM, aunque cerebro y rindn puedan

autorregular dentro de un rango. Subir la PAM, entonces, suele aumentar el flujo y mejorar el lado de la oferta de la perfusion.

Eso explica la légica del tratamiento: liquidos para rellenar un continente vasodilatado y con fuga; vasopresor para restaurar el tono y
la presién de llenado; antibiético y control del foco para apagar el disparador; e inotrépico cuando ademas hay disfuncién
miocéardica inducida por sepsis con hipoperfusion persistente pese a volumen y presién adecuados. El lactato elevado se incorpora en
Sepsis-3 como marcador de disfuncién celular junto con la hipotensién refractaria: sefiala hipoperfusién y dirige la reanimacién,
aunque no mida directamente la perfusién tisular. El llenado capilar, por su parte, refleja la perfusion periférica y aporta informacion

hemodinadmica distinta de la PAM y el lactato.

{Z] Tamizaje y reconocimiento (la clave)

El reconocimiento tardio es el error que mas cuesta, y la guia 2026 zanja un punto préactico: para tamizar en el hospital al paciente
agudo, recomienda usar NEWS, NEWS2, MEWS o SIRS por encima del gSOFA como herramienta tnica (recomendacion fuerte,
certeza moderada). La razdn es la sensibilidad: en una cohorte de mas de 221,000 pacientes el gSOFA tuvo la peor sensibilidad para
sepsis (= 23%), mientras que NEWS2 ofrecié el mejor desempefio absoluto (sensibilidad =~ 73%; AUC 0.77). Un gSOFA positivo (FR =
22, alteracién del estado mental, PAS < 100) debe alertar sobre sepsis en cualquier entorno, pero su negatividad NO la descarta.

LO QUE CAMBIA LA PRACTICA
No uses gSOFA como tamiz Unico: prefiérelo combinado con NEWS/NEWS2/MEWS/SIRS y juicio clinico. En el camino al hospital (la mitad de
los pacientes con sepsis llega en ambulancia), la guia sugiere usar una herramienta estandar de tamizaje antes del arribo, aunque no

respalda una especifica.

La sospecha se construye ante infeccién + deterioro: hipotensidn, taquipnea, confusién, oliguria, lactato alto y mala perfusién. La
inteligencia artificial para tamizaje y prediccién de sepsis recibe atencidn creciente, pero la fuente la deja como érea de investigacion,

no como préactica recomendada.

fI) Biomarcadores y cultivos

La guia es categdrica: la sepsis es un diagnéstico clinico y no debe confirmarse ni descartarse con un Unico biomarcador o prueba
(declaracién de buena préctica). Sobre los nuevos diagndsticos de respuesta del huésped (MDW, IntelliSep, SeptiCyte, TriVerity,
ImmunoScore, proteina de célculo pancreético) concluye que la evidencia es insuficiente para recomendarlos: ninguno da un
resultado "positivo/negativo", sino categorias de riesgo cuya razén de verosimilitud varia entre pruebas, y ninguno reemplaza la

evaluacion clinica completa.

Los hemocultivos deben tomarse lo antes posible e idealmente antes del antibiético (recomendacion fuerte), porque la
administracién previa reduce el rédito: en pacientes con hipotensién o hipoperfusion, la positividad cayd de 31.4% a 19.4% tras un
antimicrobiano (a una mediana de 70 min). Se identifica un patégeno en = 60-70% de los pacientes con sepsis, aunque los
hemocultivos son positivos solo en = 10-20%. El choque séptico tiene un rédito de bacteriemia = 50%. El nimero de sets y el uso de
frascos anaerobios se individualizan (en entornos de bajos recursos puede justificarse un solo set). Repetir cultivos para confirmar
aclaramiento en S. aureus, S. lugdunensis y Candida. Y la regla que no se negocia en el paciente hipotenso: el cultivo no debe
retrasar el antibiético.

El lactato sérico se mide en sepsis o choque (sugerencia) como marcador de hipoperfusion y guia de reanimacién. Mas adelante (§08)

se detalla su uso seriado y la alternativa del llenado capilar.

El paquete de la primera hora

La sepsis y el choque séptico son urgencias médicas: el tratamiento y la reanimacion comienzan de inmediato (buena préctica). El
paquete sintetiza las acciones tiempo-dependientes que més impactan la supervivencia; el orden no es rigido, pero las cinco acciones
deben dispararse en paralelo.
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PAQUETE DE LA PRIMERA HORA

~

Mide el LACTATO

repitelo si > 2 mmol/L (marca hipoperfusion y guia la reanimacion)

HEMOCULTIVOS antes del antibiético

idealmente antes — pero NO retrases el antibiético por tomarlos

en el choque y en la sepsis probable/definida: dentro de 1 hora

CRISTALOIDES 2 30 mL/kgen 3 h

si hipoperfusion o choque (balanceados; peso ajustado si IMC > 30)

VASOPRESOR (norepinefrina)

e ANTIBIOTICO de amplio espectro YA

si la PAM sigue < 65 pese al volumen — incluso por via periférica

Paquete de la primera hora recreado por Sala-7 a partir de la Surviving Sepsis Campaign 2026. La reevaluacién frecuente para evitar la sub- o sobre-reanimacién es parte del paquete, no un paso

opcional.

Reanimacién con liquidos

Ante hipoperfusién inducida por sepsis o choque séptico, la guia sugiere administrar al menos 30 mL/kg de cristaloide IV en las
primeras 3 horas (recomendacién condicional). La hipoperfusién se identifica por hipotensién (PAM < 65, PAS < 90, o caida marcada
respecto al basal conocido) o por lactato elevado. Un matiz importante de 2026: aunque el umbral histérico fue lactato = 4 mmol/L, la
elevacion intermedia (> 2 a < 4) es comUn, se asocia a mayor mortalidad y, salvo contraindicacion, también justifica considerar
reanimacidn para evitar la progresion a choque.

El volumen no es un dogma ciego. Se calcula con peso real, salvo en IMC > 30 kg/m?, donde se usa peso ajustado o ideal para evitar
volimenes excesivos; en el paciente caquéctico o de bajo peso se usa peso real para no sobre-reanimar. La evidencia que respalda los
30 mL/kg es observacional, pero consistente: no recibir 30 mL/kg en 3 h se asocié con mayor mortalidad intrahospitalaria, hipotensién
mas prolongada y mayor estancia en UCI, incluso en enfermedad renal terminal e insuficiencia cardiaca. El dafio por liquidos suele
aparecer con volimenes muy superiores (> 50 mL/kg). La guia insiste en la reevaluacién frecuente para no caer en sub- ni sobre-
reanimacion.

TIPO DE LiQUIDO - RECOMENDACION 2026

Cristaloides como primera linea (fuerte). Cristaloides balanceados sobre salino 0.9 % (condicional, certeza moderada) por
menor cloro, menos acidosis hiperclorémica y menos terapia de reemplazo renal. En contra de almidones (fuerte, certeza alta) y
en contra de gelatinas (condicional). Cristaloides solos sobre cristaloides + albumina (condicional): la albdmina
suplementaria se reserva para quien ya recibié grandes voliumenes o tiene cirrosis.

EXCEPCION QUE HAY QUE RECORDAR
En sepsis con traumatismo craneoencefalico |a evidencia sugiere dafio con cristaloides balanceados y con albdmina: en ese paciente se
sugiere salino 0.9 % y se evita la albumina.

Tras los 30 mL/kg con hipoperfusién persistente, la guia considera equivalentes una estrategia liberal y una restrictiva de liquidos en
curso (condicional, "una u otra"), a decidir segun el paciente y el sistema (cardiopatia, insuficiencia cardiaca, disponibilidad de camas
monitorizadas, riesgo de sobrecarga). En entornos de bajos recursos —con menos acceso a ventilacién— el riesgo de sobrecarga es
mayor y apoya un enfoque maés restrictivo o personalizado.
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Objetivos dindmicos: lactato y llenado capilar

Mas allé del bolo inicial, la guia pide guiar los liquidos por medidas dinamicas en lugar de la exploracion fisica o medidas estaticas
aisladas (condicional). La frecuencia cardiaca, la presidn venosa central y la presion sistélica son malos predictores de respuesta a
volumen; en cambio, la respuesta a una elevacién pasiva de piernas o a un bolo —medida con volumen sistélico (VS), variacion del
VS, presion de pulso o su variacién— predice mejor: un incremento de 10-15% en el pardmetro elegido indica respuesta a liquidos. El
ultrasonido a la cabecera (POCUS) puede medir VS y guiar la reanimacion, aunque las variaciones de la vena cava inferior reflejan PVC
y comparten sus limitaciones.

LO QUE AFINA LA GUIA 2026

Usa lactato seriado para guiar la reanimacion (sugerencia): individualiza los liquidos seguin la tendencia y el aclaramiento del lactato, en lugar
de seguir infundiendo hasta normalizarlo —el exceso de liquido dafia. El tiempo de llenado capilar (TLLC) se usa como adjunto a otras
medidas de perfusion (sugerencia): cambia rapido (en ~ 10 min), por lo que permite valorar pronto la respuesta a un bolo o a vasopresor, y
aporta informacién distinta a la del lactato y la PAM.

Para el monitoreo de presidn arterial, la guia acepta tanto la via invasiva como la no invasiva (condicional), pero aconseja linea
arterial cuando se requieren dosis intermedias-altas o crecientes de vasopresor, multiples vasopresores, muestreo arterial frecuente o
cuando la presién no invasiva es inconsistente al repetirla. Sobre el monitoreo de gasto cardiaco minimamente invasivo o no invasivo,
la evidencia se consideré insuficiente para una recomendacién.
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fI) Vasopresores e inotrépicos

La norepinefrina es la primera linea en el choque séptico, por encima de dopamina, epinefrina o selepresina (fuerte), y también por
encima de vasopresina o angiotensina |l como agente inicial (condicional). La meta es una PAM inicial de 65 mmHg por encima de
metas mayores (fuerte, certeza moderada); como no es factible mantenerla exactamente, se titula dentro de un rango razonable (= + 5
mmHg). Una novedad 2026 para el paciente mayor: en adultos 2 65 aios se sugiere una meta inicial de 60-65 mmHg por encima de
rangos mayores (condicional), tras evidencia que sugiere beneficio con metas de presién mas bajas y menos exposicion a vasopresor

en ese grupo.

LO QUE CAMBIA LA PRACTICA
Inicia la norepinefrina por via periférica para restaurar la PAM en lugar de demorar mientras colocas el acceso central (condicional): la
administracion periférica resulté factible y razonablemente segura (tasa combinada de complicaciones = 6%). Conviene un protocolo de

seguridad: catéter de buena calidad, vigilancia frecuente de extravasacién y tratamiento si ocurre.

Cuando la norepinefrina escala, la guia sugiere afadir vasopresina (condicional, certeza moderada) antes de seguir subiendo la
catecolamina: el metaanalisis mostré probable reduccién de mortalidad al agregarla (RR 0.89; IC 95% 0.79-1.01) y probablemente
menos fibrilacién auricular, a costa de posible mayor isquemia digital. Si la PAM sigue inadecuada pese a norepinefrina y vasopresina,
se sugiere afadir epinefrina (condicional); donde no hay vasopresina, la epinefrina puede agregarse directamente a la norepinefrina.
Sobre la timing del vasopresor frente al liquido, la guia sugiere bolo de cristaloide seguido de vasopresor si la hipotension persiste;
en el choque inestable (presidén muy baja, piel moteada, aspecto céreo, cianosis/desaturacion, taquicardia, alteracién del estado
mental) puede justificarse su administracién concomitante e inmediata.

Farmaco Lugar en la guia 2026

Norepinefrina Primera linea; meta PAM > 65 mmHg (60-65 si = 65 afios). Predomina alfa-1 (vasoconstriccion) con beta-1 leve.

Iniciala pronto y por via periférica si la hipotensidn persiste.

Vasopresina Segundo agente: se afiade cuando escala la norepinefrina (ahorra catecolaminas, menos FA). Actda via receptores
V1a; no se prefiere como agente inicial.

Epinefrina Tercer agente si la PAM es inadecuada pese a norepinefrina + vasopresina. Potente beta-1/beta-2/alfa-1; puede

elevar el lactato y dar taquiarritmia.

Dobutamina Inotrépico de eleccién afadido a norepinefrina ante disfuncién cardiaca con hipoperfusién persistente pese a
volumen y PAM adecuados. Usalo en adicién, no en lugar del vasopresor.

Angiotensina Il No se prefiere sobre norepinefrina como primera linea (mas cara, menos disponible).

Terlipresina - Levosimendan En contra (condicional). Para azul de metileno y midodrina la evidencia se considerd insuficiente.

En el choque séptico con disfuncién cardiaca concomitante la guia sugiere norepinefrina o epinefrina como vasopresor inicial
(condicional): la norepinefrina puede preferirse con taquiarritmia o taquicardia sinusal significativa, y la epinefrina con bradiarritmia o
bradicardia sinusal. Para la disfuncién miocérdica con hipoperfusién pese a reanimacién adecuada, se sugiere afiadir dobutamina a
norepinefrina o usar epinefrina sola (condicional); los datos fueron insuficientes para preferir dobutamina sobre milrinona, y se
mantiene la recomendacion en contra del levosimendan. La guia también sugiere en contra de los betabloqueadores como

tratamiento del choque séptico (condicional).

ET) Algoritmo: escalada hemodinamica

Sintesis visual de la secuencia de monitoreo e intervenciones para la hipoperfusién inducida por sepsis, recreada al estilo del paquete

previo. No sustituye el juicio: la reevaluacién dindmica decide cada paso.
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ESCALADA HEMODINAMICA EN EL CHOQUE SEPTICO

[ PASO 1 - Hipoperfusion (PAM < 65 / PAS < 90 / lactato > 2) ]

Cristaloide balanceado = 30 mL/kg en 3 h - hemocultivos - antibidtico ya - lactato basal

¥

<
[ PASO 2 - ;PAM < 65 pese al volumen?

NOREPINEFRINA (periférica si ain no hay central) - meta PAM > 65 (60-65 si = 65 afios)

v

{ PASO 3 - Norepinefrina en escalada )

Anade VASOPRESINA (ahorra catecolaminas, menos fibrilacién auricular)

PASO 4 - PAM inadecuada pese a NE + vasopresina
Anade EPINEFRINA - valora CORTICOIDE IV (hidrocortisona) en choque que escala vasopresor

N
¢Disfuncion cardiaca + hipoperfusion? Guia con objetivos dinamicos
DOBUTAMINA afiadida a NE (o epinefrina sola) Lactato seriado - TLLC - VS/VVS/PP - elevacién pasiva de piernas

|

CONTROL DEL FOCO en paralelo (ideal < 6 h) - sin foco controlado, el resto fracasa

Algoritmo de escalada hemodinémica recreado por Sala-7 (Surviving Sepsis Campaign 2026). TLLC = tiempo de llenado capilar; VS = volumen sistdlico; VVS = variacién del VS; PP = presién de
pulso.

Antibidtico empirico precoz

La administraciéon temprana del antimicrobiano apropiado es, junto con la reanimacién, la intervencién inicial més eficaz para reducir
mortalidad. La guia gradda la urgencia segun probabilidad y gravedad:

Escenario Conducta

Choque séptico (posible, probable o definido) Antimicrobiano inmediato, idealmente dentro de 1 h del reconocimiento (fuerte).
Sepsis probable o definida sin choque Antimicrobiano inmediato, idealmente dentro de 1 h (fuerte).
Sepsis posible sin choque Investigacion répida y acotada; si persiste la preocupacion por infeccién, antimicrobiano

dentro de 3 h (condicional).

Baja probabilidad de infeccién, sin choque Diferir el antimicrobiano y vigilar de cerca (condicional).

El equilibrio que la guia hace explicito: la presién por dar antibidtico cuanto antes se compensa con el dafio del uso innecesario,
porque 10-30% de los tratados inicialmente como sepsis terminan con un diagnéstico no infeccioso o no bacteriano. De ahi la
evaluacidn répida de causas infecciosas vs. no infecciosas (buena practica) en la sepsis posible sin choque. La seleccién concreta del

antibidtico esté fuera del alcance de la guia, pero si marca la cobertura empirica:

¢ Patéogenos multirresistentes (MDR): cobertura empirica solo en pacientes con alto riesgo de un MDR especifico (colonizacién o infeccion
previa por ese MDR, uso prolongado de amplio espectro, hospitalizacion prolongada en unidad con alta prevalencia) — condicional. En bajo
riesgo, sugiere en contra de cubrir ese MDR. Ni cubrir de menos ni de més es inocuo.

¢ Anaerobios: sin cobertura anaerobia si no hay factores de riesgo (condicional); con cobertura si hay foco intraabdominal o
ginecoldgico/obstétrico profundo, infeccién necrosante de tejidos blandos, cabeza y cuello, o absceso/empiema del SNC.

e Antifungicos: en contra del empirico de rutina (condicional); considerarlo caso por caso en inmunosupresion, antibidticos prolongados,
hospitalizacién prolongada o foco intraabdominal. La guia sugiere en contra de usar biomarcadores de Candida (B-D-glucano) para iniciar o
suspender el antifingico empirico de forma generalizada.

* Infusién prolongada de betalactamicos: tras una dosis de carga, infusion prolongada (extendida o continua) sobre bolo (fuerte, certeza
alta) — reduce la mortalidad a corto plazo (RR 0.91; IC 95% 0.85-0.97). El impacto es mayor con farmacos de vida media corta (piperacilina-
tazobactam, carbapenémicos).

¢ Monitoreo terapéutico de farmaco (TDM): caso por caso en pacientes seleccionados (condicional), segun clinica, patdgenos y resistencia
locales, clase del farmaco y disponibilidad.
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Desescalamiento, duracién y procalcitonina

El esfuerzo de "dar pronto" se completa con "estrechar pronto". La guia pide reevaluar de forma continua, buscar diagnésticos
alternativos y suspender el empirico si se demuestra o sospecha fuertemente una causa no infecciosa (buena préactica). Cuando hay
diagndstico microbiolégico y antibiograma, recomienda desescalar (fuerte): suspender lo innecesario o estrechar el espectro. Si los
cultivos finales son negativos y el paciente mejora, también sugiere desescalar (condicional). El desescalamiento se asocid con

posible reduccion de mortalidad (RR 0.77) y de resistencia (RR 0.71), aunque la certeza es muy baja.

PROCALCITONINA - EL MATIZ QUE IMPORTA

Para INICIAR antibidtico: usa la clinica sola por encima de clinica + procalcitonina (condicional) — no esperes al biomarcador para tratar. Para
SUSPENDER: en sepsis o choque con foco controlado y duracién éptima incierta, usa procalcitonina + clinica por encima de la clinica sola
(condicional) para decidir cudndo detener. El ECA ADAPT-Sepsis aportd evidencia de que la procalcitonina reduce con seguridad la duracién
del antibidtico.

Sobre la duracién, con diagnéstico inicial de sepsis o choque y control adecuado del foco, la guia sugiere cursos mas cortos sobre
mas largos (condicional); el ECA BALANCE mostré no inferioridad de 7 vs. 14 dias en bacteriemia, reforzando la tendencia a acortar.
En ventilados con sepsis en unidades de baja prevalencia de resistencia, la guia 2026 incorpora una nueva sugerencia:
descontaminacién selectiva del tubo digestivo (SDD) (condicional, certeza moderada), que se asocié con probable reduccién de
mortalidad y, contra lo temido, menos resistencia.

m Control del foco

El control del foco es un principio fundamental: el antibiético no sustituye a la intervencidén que elimina la fuente. La guia pide evaluar
rapidamente a todo paciente con sepsis o choque en busca de un diagnéstico anatémico o foco que requiera control emergente

(buena practica), y sugiere control temprano sobre tardio, idealmente dentro de 6 h del diagndstico que lo requiere (condicional) —
antes es mejor cuando es factible. Prolongar la estabilizacién médica sin controlar el foco en un paciente grave, sobre todo en choque,

es poco probable que funcione.

Foco Intervencion de control tipica

Absceso intraabdominal - pélvico Drenaje (percutdneo o quirdrgico).

Peritonitis por perforacién Gl Cirugia / reparacién del defecto.

Colangitis - colecistitis Descompresion biliar; alivio de obstruccién (p. ej., estenosis biliar).
Pielonefritis con obstruccién/absceso Derivacion urinaria / drenaje.

Infeccién necrosante de tejidos blandos Desbridamiento del tejido necrético.

Empiema - artritis séptica - espacios profundos Drenaje del espacio infectado.

Dispositivo/catéter infectado Retiro del dispositivo (incluye catéteres centrales).

g7} Corticoides y adyuvantes

En el choque séptico la guia sugiere usar corticoides IV (condicional). Los corticoides logran mayor reversién del choque a 7 dias (RR
1.29; 1IC 95% 1.13-1.46, certeza alta) y una posible reduccion pequefia de mortalidad a 28 dias (RR 0.92) y a largo plazo (RR 0.94), a
costa de maés hiperglucemia e hipernatremia. El subgrupo de sepsis sin choque no mostré beneficio (RR 1.09), por lo que la
indicacién es el choque. Un metaanalisis dosis-respuesta no encontré beneficio adicional por arriba de 260 mg/dia de
hidrocortisona o equivalente, consistente con el régimen del ECA ADRENAL (200 mg IV de hidrocortisona x 7 dias). La

hidrocortisona es barata y disponible, por lo que la recomendacién aplica también a entornos de bajos recursos.

LO QUE NO FUNCIONA - DESCARTALO

Vitamina C IV en contra (condicional; el ECA LOVIT no mostré beneficio). Vitamina D en contra (el subgrupo de sepsis del VIOLET sugirié
dafio con dosis altas). Inmunoglobulina IV (IVIG) en contra. Purificacion sanguinea (hemoperfusion, hemofiltracion de alto volumen,
plasmaféresis) y polimixina B en contra. Probiéticos en contra. Antipiréticos para "mejorar desenlaces" en contra (si valen para

confort/sintomas). XueBiJing en contra fuera de jurisdicciones donde tiene aprobacion.

Para el manejo del balance hidrico, la guia 2026 afiade una sugerencia tras la fase aguda: retiro activo de liquido en el choque
séptico ya estabilizado (condicional) —diuréticos primero y, si son insuficientes, ultrafiltracion o retiro extracorpéreo—, valorando
funcion cardiorrespiratoria, dosis de vasopresor, edema, peso y balance. Esta es la fase de "de-escalada" o "evacuacién” del volumen
acumulado

epsis y choque séptico - Infectologia Sala-7 — uso educativo entre profesionales - pag. 7/10



Ventilacion y soporte respiratorio

La oxigenacion puede medirse por oximetria de pulso (SpO,) o gasometria arterial (Sa0,) junto con la clinica (condicional), pero la
gasometria es el estdndar y se prefiere cuando esté disponible; la oximetria es menos exacta en choque, tonos de piel més oscurosy
saturaciones < 90% o > 97% (riesgo de hipoxemia oculta). En la insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda, la guia sugiere titular la
FiO; a objetivos de SpO, mas liberales o mas conservadores segin el paciente y los recursos (la mayoria de los ensayos usé un
objetivo bajo = 90-93% y uno alto = = 96%).

Para el soporte no invasivo, la guia 2026 favorece la canula nasal de alto flujo (CNAF): sobre el oxigeno convencional (condicional;
para PaO,/FiO, < 200 o SpO,/FiO, < 235), como terapia inicial sobre la ventilacidon no invasiva con presion positiva (VNI), y sobre la
alternancia CNAF/VNI. En el paciente no intubado se sugiere ademéas una prueba de pronacién despierto (condicional), que se
asocié a menor necesidad de intubacion; la duracién depende de la tolerancia y no se debe sedar para lograrla.

SDRA por sepsis — volumen corriente Bajo, 6 mL/kg de peso ideal sobre > 10 mL/kg (fuerte, certeza alta).

Falla hipoxémica por sepsis SIN SDRA Volumen corriente 6-8 mL/kg de peso ideal; tamiza con frecuencia por SDRA (a
menudo subdiagnosticado).

SDRA - presién meseta Limite superior 30 em H,O (fuerte, certeza alta).

SDRA moderado-grave — PEEP PEEP alta sobre baja (condicional); en contra de la titulacion incremental de PEEP
(fuerte).

SDRA moderado-grave — pronacion Ventilacion en prono > 12 h/dia (condicional).

SDRA moderado-grave — bloqueo neuromuscular Bolos intermitentes sobre infusién continua (condicional).

SDRA grave por sepsis con falla de la VM ECMO veno-venoso en centros con experiencia (condicional).

Disfuncién organica: qué vigilar (SOFA)

La sepsis se define por la disfuncién orgénica atribuible a la infeccion, y el SOFA es la herramienta para objetivarla. Vigila estos
dominios desde el inicio y de forma seriada; el deterioro de cualquiera de ellos puede ser la primera pista de que una infeccién se
estéd convirtiendo en sepsis.

Organo Qué vigilar

Cardiovascular Hipotensién, necesidad de vasopresor, lactato
Respiratorio PaO,/FiO, (0 SpO,/FiO;) — hipoxemia, SDRA
Renal Creatinina en ascenso, oliguria

Hepético Bilirrubina elevada

Coagulacién Plaquetas bajas, INR/dimero (coagulopatia)
Neurolégico Glasgow bajo, confusién

En el marco Sepsis-3, la disfuncion orgénica aguda que amenaza la vida —operacionalizada con el SOFA- es lo que convierte una infeccién en sepsis; el componente

circulatorio (vasopresor para PAM = 65 con lactato > 2) define el choque séptico.
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Soporte general y profilaxis
Alrededor de la reanimacion, un pufiado de medidas de soporte cambian desenlaces y son, en su mayoria, baratas y disponibles:

¢ Profilaxis de tromboembolia venosa (TEV): profilaxis farmacolégica salvo contraindicacién (fuerte); HBPM sobre heparina no fraccionada
(fuerte); profilaxis farmacoldgica sola sobre farmacolégica + mecanica (condicional).

¢ Profilaxis de ulcera de estrés: con factores de riesgo de sangrado Gl, usar inhibidores de bomba de protones (condicional, certeza
moderada); reducen el sangrado clinicamente importante (RR 0.48). Donde no haya IBP, los antiH, son alternativa razonable.

¢ Control glucémico: iniciar insulina con glucosa 2 180 mg/dL (10 mmol/L) (fuerte, certeza moderada).

e Transfusion: estrategia restrictiva sobre liberal (fuerte, certeza moderada).

e Nutricién enteral: inicio temprano (dentro de 72 h) (condicional).

e Terapia de reemplazo renal: sin indicacién definitiva, en contra de iniciarla solo por la lesién renal (condicional, certeza moderada); cuando
estd indicada, continua o intermitente son equivalentes (condicional).

¢ Bicarbonato de sodio: en contra para mejorar hemodinamia o reducir vasopresor en acidemia lactica por hipoperfusion; a favor en
acidemia metabdlica grave (pH < 7.2) con lesién renal aguda (AKIN 2-3) — ambas condicionales.

¥ Sindrome pos-sepsis y recuperacién

La sepsis no termina al alta. Muchos sobrevivientes quedan con problemas fisicos, cognitivos y de salud mental nuevos o agravados, y
la guia 2026 dedica un bloque entero a la transicién y al seguimiento. Pide a los sistemas facilitar la evaluacién y el seguimiento de
esos problemas tras el alta (buena practica) y ofrecer servicios de seguimiento posterior a la enfermedad critica (condicional), cuyo
formato, intensidad y duracién varian segin recursos y necesidades. El deterioro cognitivo es especialmente costoso: se ha estimado
que el dafo cognitivo tras enfermedad critica y sepsis puede sumar ~ 40 horas semanales de cuidado informal, el equivalente a un
empleo de tiempo completo.

¢ Rehabilitacién fisica: ofrecerla tras el alta a quien recibié ventilacion mecénica invasiva > 48 h (condicional).

¢ Salud mental: ofrecer servicios de apoyo tras el alta (condicional); referir a evaluacién formal a quien muestre sintomas (ansiedad, depresion,
estrés postraumatico) — buena practica.

¢ Educacion y conciliacion de medicamentos: resumen de alta verbal y escrito con informacion sobre la sepsis y las secuelas frecuentes
(buena practica); conciliacion de medicamentos en cada transicién, idealmente con apoyo de farmacia (condicional).

¢ Metas de atencién y directivas: discutir metas y prondstico con paciente/familia (buena practica), idealmente temprano (dentro de 72 h)
(condicional); dar la oportunidad de ejecutar directivas anticipadas antes del alta (buena practica).

* Coordinacién y apoyo social: tamizar necesidades econdmicas y sociales (vivienda, nutricion, finanzas, apoyo espiritual) y referir (buena
practica).

Para la terapia dirigida a la cognicién y para varios componentes especificos del plan de alta estructurado, la guia concluyd que la
evidencia es insuficiente para una recomendacion, aunque donde ya se usen estas terapias es razonable continuarlas.

ET) Novedades de la guia SSC 2026

LO QUE AFINA LA GUIA 2026

Cristaloides balanceados sobre salino 0.9 % (certeza moderada). Vasopresor por via periférica para no demorar la PAM mientras se coloca
el central. Reanimacién guiada por lactato seriado + tiempo de llenado capilar e individualizada (liberal vs. restrictivo, equivalentes). Para el
tamizaje: NEWS/NEWS2/MEWS/SIRS por encima de gSOFA.

e PAM por edad: meta de 60-65 mmHg en 2= 65 afos (condicional), por menos exposicidén a vasopresor con desenlaces similares.

e Betalactamicos en infusién prolongada tras dosis de carga (fuerte, certeza alta): reduce mortalidad.

¢ Procalcitonina: NO para iniciar el antibidtico; Si, junto con la clinica, para suspenderlo antes (ADAPT-Sepsis).

e Vitamina C IV en contra (LOVIT); hidrocortisona ~ 200 mg/dia (intermitente) en el choque que escala vasopresor, sin beneficio por arriba
de ~ 260 mg/dia.

e CNAF sobre oxigeno convencional y sobre VNI; pronacion despierto en no intubados.

e SDD en ventilados en unidades de baja resistencia; retiro activo de liquido tras la fase aguda.

¢ Sindrome pos-sepsis: seguimiento estructurado, rehabilitacion fisica y apoyo de salud mental tras el alta.
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LO QUE Si FUNCIONA — CHECKLIST SEPSIS

L < < XL

L L < L

Sepsis = disfuncién organica por infeccién; choque = vasopresor para PAM > 65 + lactato > 2.
Recondcela con NEWS/NEWS2/MEWS/SIRS (no gSOFA solo) — es tiempo-dependiente.
Paquete 1.7 hora: lactato - hemocultivos - antibiético ya - 2 30 mL/kg balanceado - vasopresor.

Antibiético de amplio espectro en 1 h en choque y sepsis probable/definida; betalactdmico en infusién prolongada; luego desescala
(procalcitonina ayuda a suspender).

Norepinefrina 1.7 linea (periférica si no hay central); afiade vasopresina y luego epinefrina; PAM > 65 (60-65 si > 65 afos).
Guia por objetivos dinamicos (lactato seriado, TLLC); no inundes.
Controla el foco (ideal < 6 h); hidrocortisona en choque que escala vasopresor.

Profilaxis TEV (HBPM), IBP si riesgo, insulina = 180 mg/dL, transfusién restrictiva; planea el seguimiento pos-sepsis.

PARA LLEVAR A LA GUARDIA

Sepsis = disfuncion organica por infeccion; el choque ya no responde solo al volumen (vasopresor + lactato > 2).
Es tiempo-dependiente: tamiza con NEWS/MEWS/SIRS (qSOFA alerta, no descarta) y actda en la primera hora.
Bundle: lactato - hemocultivos - antibiético ya - 2 30 mL/kg balanceado - norepinefrina (PAM 2 65).

No retrases el antibiético por los cultivos; controla el foco (< 6 h) — el ATB no sustituye al drenaje.

Tras 30 mL/kg, guia por respuesta dinamica (lactato, llenado capilar); vasopresina y luego epinefrina si escala; hidrocortisona si el choque
sube el vasopresor.

Estrecha pronto: desescala con cultivo, acorta duracién, usa procalcitonina para suspender; planea el seguimiento pos-sepsis.
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