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EDITORIAL

La sepsis como emergencia médica
Sepsis as a Medical Emergency

* Dr.C. Mijail Hernández Oliva  

Cada año la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) estima que 31 millones de personas 
desarrollan una sepsis y seis millones de ellas 
mueren por esta causa. Se reporta una inciden-
cia de 189 casos de sepsis en adultos tratados 
en hospitales, por cada 100 000 personas al 
año y una mortalidad del 26.7 %.(1) 

La sepsis es la principal causa de ingreso y 
mortalidad en las Unidades de Cuidados Inten-
sivos(UCI), el 42 % de los pacientes fallecen.
(2) Un episodio reciente en la historia de la hu-
manidad llama a la atención sobre este síndro-
me, es la pandemia de la COVID-19, causada 
por el virus SAR-CoV-2, donde mueren en poco 
tiempo millones de seres humanos. En muchos 
de estos pacientes, la respuesta inmunológica 
ante la infección es tan exagerada, que se com-
porta de forma paradójica y causa en los órga-
nos una disfunción, un fallo y con posterioridad 
la muerte.   

La definición de sepsis ha evolucionado en el 
tiempo desde 1991, 2001 hasta el año 2015 
donde un grupo de expertos convocados por 
la Society of Critical Care Medicine (SCCM) y la 
European Society of Intensive Care Medicine 
(ESICM) por sus siglas en inglés,  actualizan las 
definiciones de sepsis y choque séptico, cono-
cidas como sepsis-3. La sepsis se define como 
una disfunción orgánica causada por una res-
puesta no regulada del huésped a la infección, 
la disfunción de órganos se identifica cuando 
existe un aumento agudo de dos o más puntos 
de la escala Sequential Organ Failure Assess-
ment (SOFA) por sus sigla en inglés, como con-
secuencia de la infección.(3) 

El choque séptico es una subcategoría de la 
sepsis en que las alteraciones circulatorias y 
del metabolismo celular son lo suficiente pro-
fundas como para aumentar de manera con-
siderable la mortalidad; se requiere vasopre-
sores para tratar la hipotensión persistente, 
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para mantener una presión arterial media ≥ 65 
mm Hg en presencia de un lactato sérico > 2 
mmol/L, a pesar de una reanimación adecuada 
con líquidos.(3)  

La sepsis es y debe verse por todos los profesio-
nales de la salud, como una emergencia médi-
ca tal, como es el Infarto Agudo de Miocardio 
(IMA) o la enfermedad cerebrovascular, donde 
el tiempo entre el diagnóstico y el tratamiento 
es cronosensible. Se recomienda que el tiempo 
puerta aguja para realizar la trombólisis, en el 
IMA sea de 10 minutos o el tiempo puerta ba-
lón para la intervención coronaria percutánea 
de 120 minutos; por otra parte, en la enferme-
dad cerebrovascular isquémica, la trombólisis 
debe aplicarse siempre que no exista contrain-
dicación hasta la cuatro y media horas posterio-
res al inicio del cuadro clínico o la trombecto-
mía hasta seis horas. 

En la sepsis se recomienda efectuar un paquete 
de medidas en la primera hora (hora dorada de 
la sepsis): (4)

1.Medición de los niveles de lactato sérico. Rea-
lizar una nueva dosificación si el lactato inicial 
es > 2 mmol/L. 
2.Obtener cultivos antes de la administración 
de antimicrobianos. 
3.Administrar antimicrobianos de amplio es-
pectro. 
4.Comenzar la administración de 30 ml/Kg de 
cristaloides, si existe hipotensión arterial o exis-
ta un lactato ≥ 4 mmol/L. 
5.Aplicar vasopresores si el paciente presenta 
hipotensión arterial durante o después de la ad-
ministración de cristaloides para mantener una 
PAM ≥ 65 mm Hg.  

El tiempo cero se define como el diagnóstico o 
triage en el Departamento de Emergencias. Si 
se presenta en otro lugar de atención, desde la 
primera anotación en el expediente clínico, de 
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sin ella. El estudio reporta diferencias en los 
valores máximos de media y la aclaración en 
las dosificaciones del lactato (p<0.001). El área 
bajo la curva ROC es de 0.68 y el punto de cor-
te de 4.4 mmol/L presenta una sensibilidad y 
especificidad de un 48.3 y 79.9. El valor pre-
dictivo positivo y el negativo es de 58.3 y 72.7.  
El estudio concluye que las cifras de aclaración 
del lactato son un poderoso predictor de mor-
talidad a los 28 días, con respecto a los valores 
máximos o de media.

La dosificación de lactato sérico no está dis-
ponible en todas las instituciones, en países 
de bajos o medianos ingresos, se puede sus-
tituir, en pacientes con choque séptico, el 
tiempo de llene capilar. En el estudio ANDRO-
MEDA-SHOCK randomized clinical trial(8) que 
compara dos estrategias de reanimación: la 
guiada por el lactato y el tiempo de llene ca-
pilar; los autores no encuentran diferencias en 
la mortalidad a los 28 días, esto puede tenerse 
en consideración en los protocolos de la emer-
gencia.
 
El conocer el microrganismo responsable de 
la respuesta exagerada del organismo, ante la 
infección es importante porque permite deter-
minar los patrones de susceptibilidad y resis-
tencia antimicrobiana, la concentración inhi-
bitoria mínima y desarrollar adecuados mapas 
microbianos. Existen diferentes métodos, los 
tradicionales, basados en el desarrollo de uni-
dades formadoras de colonias y métodos de 
dilución en tubo, estos tienen como desventa-
jas la demora en la obtención de los datos, sin 
embargo, los métodos automatizados ya sea 
por colorimetría, turbidimetría o fluormetría 
son métodos que en horas, se obtienen los re-
sultados.

Otro autor(9) compara en su tesis, la eficacia 
en la implementación de la espectrometría de 
masas, mediante la tecnología Matrix Assis-
ted Laser De-ionization Time Of Flight  (MAL-
DI-TOF) por sus siglas en inglés, para el diag-
nóstico y manejo de la sepsis, donde el tiempo 
de identificación del microrganismo, en com-
paración con los métodos tradicionales es mu-
cho más rápido, aunque el inconveniente del 
alto costo de esta tecnología, hace que no esté 
siempre disponible en todos los hospitales.  

La terapéutica antimicrobiana, debe iniciarse 
de forma precoz y empírica, sin conocer el re-
sultado de los cultivos o el microrganismo en 
la mayoría de los casos. Las nuevas guías de 
práctica clínica de la ¨Campaña sobrevivir a la 
sepsis¨,(5) recomiendan de manera inmediata 
o en la primera hora, en pacientes con choque 
séptico o una alta probabilidad de sepsis. En 
pacientes con choque séptico esta interven-
ción muestra una asociación fuerte con la dis-
minución de la mortalidad. Cada hora de re-

todos los elementos de sepsis o choque sépti-
co determinados mediante la revisión del ex-
pediente.(4) 

El diagnóstico debe realizarse lo más precoz 
posible y para eso debe trasladarse fuera de 
las UCI, ya sea en los cuerpos de guardia, salas 
de hospitalización o la comunidad. Existen dife-
rentes escalas o criterios como el qSOFA (Quick 
Sepsis Related Organ Failure Assessment) por 
sus sigla en inglés,  propuesto y validado en 
Sepsis-3, los criterios de SRIS (Síndrome de Res-
puesta Inflamatoria Sistémica) o las escalas Na-
tional Early Warning Score (NEWS) o Escala de 
Alerta Temprana Modificada (MEWS) por sus 
siglas en inglés, como herramientas de pesqui-
sa temprana en la sepsis, sin embargo, ninguno 
se recomienda utilizarlo por separado para la 
detección de la misma por los diferentes pun-
tos de sensibilidad y especificidad reportados 
en los estudios clínicos, revisiones sistemáticas 
y metaanálisis.(5) 

Nada sustituye el buen juicio clínico y la bús-
queda activa para lograr un diagnóstico precoz 
y un tratamiento oportuno.  Diversos hospita-
les han implementado el ¨Código Sepsis¨ en 
sus protocolos con distintos indicadores de ca-
lidad, se ha demostrado una disminución de la 
letalidad por esta causa, donde existe un equi-
po multidisciplinario de respuesta rápida. 

La hipoperfusión tisular que puede provocar la 
sepsis, hace que se produzcan cambios en el 
metabolismo celular de aeróbico a anaeróbico, 
con menos generación de Trifofato de Adeno-
sina (ATP) y producción de lactato, el aumento 
de este último se relaciona con la gravedad y la 
letalidad en estos pacientes, su determinación 
en la primera hora es importante, para evaluar 
los esfuerzos terapéuticos.

La medición temprana del lactato sérico se 
relaciona con los resultados evolutivos, en pa-
cientes ingresados con sepsis. Para establecer 
esa relación, en una investigación(6) se compa-
ran tres grupos con diferentes niveles de lacta-
to (<2 mmol/L; 2 a 4 mmol/L y >4 mmol/L) en 
pacientes con sepsis admitidos posteriores a 
una hora en UCI. Por cada aumento de 1 mml/L 
en los valores de lactato el riesgo de muerte 
a los 30 días es de 1.24 (IC 95 % 1.19 a 1.29; 
p<0.001).

El área bajo la curva ROC es de 0.69, el punto 
de corte que se escoge, es de 3.35 mmol/L con 
una sensibilidad de 0.49 y una especificidad de 
0.77. El riesgo de muerte aumenta de mane-
ra significativa en pacientes críticos, cuando el 
lactato a la hora se mantiene superior a 3.35 
mmol/L.

En otra serie(7) que incluye a 21 333 pacientes, 
se comparan 219 pacientes con sepsis y 17 114 
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y guían la reposición de fluidos por la Presión 
Venosa Central (PVC) u otros parámetros clí-
nicos, el estudio ANDROMECA-SHOCK(8) que 
evalúa la reposición de volumen por el tiempo 
de llene capilar, no demuestra que la morta-
lidad es mayor que cuando se realiza por el 
aclaramiento del lactato, por lo que sin negar 
la tecnología, en este tema no se ha dicho la 
última palabra.

A criterio del autor, con independencia del 
método que se utilice, la evaluación y el moni-
toreo constante por parte del médico a la ca-
becera del paciente, es importante para tratar 
de no ir más allá en la reposición de volumen 
de lo que el paciente pueda requerir.

A los pacientes con hipoperfusión inducida por 
una sepsis, se les debe administrar cristaloides 
y si no se logra obtener una presión arterial 
media objetivo, se debe iniciar, en la primera 
hora si fuera posible, la infusión de vasopre-
sores, con la norepinefrina como agente de 
primera línea.(5) Otro investigador sugiere, que 
iniciar la infusión temprana de norepinefrina 
en pacientes con choque séptico, disminuye la 
mortalidad hospitalaria (p<0.001) al igual que 
el tiempo en alcanzar una presión media obje-
tivo de  (p<0.001) y menor cantidad de fluidos 
recibidos a las seis horas (p<0.001). (12)

El objetivo es alcanzar y mantener una presión 
arterial media inicial de ≥65 mm Hg, aunque 
la norepinefrina es la primera opción, pueden 
ser utilizados otros agentes como la vasopresi-
na, epinefrina, también se pueden utilizar las 
combinaciones de estos fármacos, para lograr 
el objetivo de la presión arterial media que dis-
minuyen de esa manera los afectos adversos 
de las dosis elevadas de un único vasopresor. 

El tratamiento de un paciente con sepsis es 
un reto para el equipo médico, de su sospe-
cha depende un adecuado diagnóstico y trata-
miento oportuno que no se circunscribe a una 
única medida; sino a varias que, realizadas en 
un tiempo, pueden disminuir la letalidad. El 
monitoreo debe ser constante por los cambios 
que se pueden producir en el organismo, por 
su complicada fisiopatología. Del buen juicio 
clínico, el trabajo en equipo y el uso de la tec-
nología, se puede lograr la disminución de la 
letalidad por esta emergencia médica.   

Dr.C. Mijail Hernández Oliva
Doctor en Ciencias Médicas.

Especialista de I y II grado en Medicina Intensi-
va y Emergencias.

Profesor Auxiliar. Investigador Agregado.
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