
We review the concept of “severe infection” which is
considered to comprise all situations of sepsis
with dysfunction of one organ and/or hypotension

and/or signs of hipoperfusion. Also to be considered as se-
vere infection are those cases of sepsis ocurring in patients
with severe chronic diseases that may deteriorate, those
occuring in immunocompromised/immunodepressed pa-
tients, and those arising at dangerous locations. The mana-
gement of severe infection is discussed, including anti-
biotic therapy and other therapeutic measures (clearance of
abscessified infection foci, management of complications
when they arise, symptomatic management and other ques-
tionably effective measures such as steroid therapy or
other therapies aiming at reduction of the inflammatory res-
ponse by acting on inflammation mediators). The principles
on which antibiotic therapy of severe infections should  be
based are reviewed and initial antibiotic management reco-
mendations are put forward for severe pneumonia, compli-
cated urinary tract infection, intraabdominal infection, bac-
terial endocarditis, skin and soft tissue infections, bacterial
meningitis and non-focal sepsis.
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CONCEPTO DE INFECCIÓN GRAVE

Una infección grave es la que se acompaña de datos de
respuesta sistémica a la infección junto a insuficiencia de un
órgano o sistema1. En una gradación de gravedad se pueden
establecer los escalones consensuados2 para definir los estados
sépticos y que aparecen en la tabla 1 y figura 1. Como pode-

mos ver, sepsis grave es aquella en la que, junto a los criterios
de sepsis, aparece disfunción orgánica como insuficiencia res-
piratoria, cardíaca, renal o hepática, o bien existe hipotensión
o signos de hipoperfusión  que desaparecen con la administra-
ción de fluidos. Si no desaparecen nos encontramos ante un
shock séptico que frecuentemente evoluciona hacia fracaso
multiorgánico3, el cual tiene una elevada mortalidad4.
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RESUMEN ABSTRACT

Se revisa el concepto de infección grave que es todo
estado de sepsis con disfunción de un órgano o con
hipotensión o con signos de hipoperfusión. También

se deben considerar graves las sepsis que aparecen en pa-
cientes con enfermedades crónicas graves que pueden em-
peorar, las que aparecen en inmunodeprimidos y las que
tienen una localización especialmente peligrosa. Se discute
el tratamiento de la infección grave que incluye antibiotera-
pia y otras medidas terapéuticas (eliminación de focos in-
fecciosos abscesificados, tratamiento de las complicacio-
nes cuando aparecen, tratamiento sintomático y
tratamientos de dudosa eficacia como corticoides y los en-
caminados a disminuir la respuesta inflamatoria actuando
sobre los mediadores de la inflamación). Se analizan los
principios en los que debe basarse la antibioterapia de la
infección grave y se dan recomendaciones de tratamiento
antibiótico inicial en neumonía grave, infeccion urinaria
complicada, infección intraabdominal, endocarditis bacteria-
na, infecciones de la piel y tejido subcutáneo, meningitis
bacteriana y sepsis sin focalidad.

Management of severe infection at the Emergency
Department
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Junto a este concepto de infección grave per se, hay otras si-
tuaciones que obligan a que el enfermo con infección deba ser
considerado como si tuviese una infección grave. Esto ocurre en:

1.- Enfermos con algún tipo de inmunodepresión que hace
que una infección, habitualmente banal, pueda diseminarse y
convertirse en una sepsis grave u otro estadio más avanzado
del síndrome séptico.

2.- Enfermos con una enfermedad crónica de base que
puede agravarse por el proceso infeccioso.

3.- Infecciones en determinadas localizaciones que entra-
ñan un riesgo especial. Así sucede en meningitis, encefalitis,
botulismo, tétanos, endocarditis, peritonitis, gran parte de las
pericarditis, neumonías, pielonefritis e infecciones intraabdo-
minales localizadas. En casi todas estas afecciones existen
también signos de sepsis y a veces de sepsis grave.

Estas infecciones graves pueden presentarse en dos situa-
ciones:

a.- Enfermos ingresados en un hospital. Generalmente se
trata de una infección nosocomial. Aunque la prevalencia de la
infección nosocomial ha ido disminuyendo en España, en el es-
tudio EPINE se observa que ello es debido a una disminución
de las infecciones urinarias, con aumento de la infección respi-

ratoria y bacteriemia5. El manejo de estos enfermos no corre a
cargo de los médicos de urgencias por lo que no vamos a dete-
nernos en ellas aunque, a veces, estos pacientes pueden apare-
cer en el servicio de urgencias, al manifestarse la infección des-
pués del alta hospitalaria. Es fundamental tener en cuenta, en
estas circunstancias, que Pseudomonas sp, otros bacilos gram-
negativos y Staphylococcusresistentes son más frecuentes5. 

b.- Enfermos con infección adquirida en la comunidad o
dados de alta hospitalaria recientemente (menos de 10 días)
que acuden al servicio de urgencias hospitalario, donde es ne-
cesaria una evaluación rápida de la gravedad para iniciar lo
antes posible el tratamiento.

TRATAMIENTO DE LA INFECCIÓN GRAVE

Antibioterapia

El tratamiento del enfermo con infección grave se basa
fundamentalmente en la antibioterapia. En urgencias ésta es
casi siempre empírica6 y la elección del antibiótico debe ba-
sarse en los siguientes principios1,7.

1.- El inicio del tratamiento debe ser lo más precoz posible.
La mortalidad de la sepsis aumenta un 10-15% cuando se retrasa
el inicio de la antibioterapia adecuada8. La existencia de una dis-
minución marcada de la consciencia en enfermos con sospecha de
meningitis obliga al inicio inmediato del tratamiento antibiótico6,9.

2.- El antibiótico deber ser adecuado para el gérmen que
más probablemente esté produciendo la infección. En este
sentido hay que tener en cuenta:

a.- La sensibilidad del los gérmenes del área de donde
procede el enfermo que acude al SUH. El desarrollo de los
laboratorios de Microbiología extrahospitalarios en algunas
áreas sanitarias hace necesaria una estrecha relación entre los

Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS): Res-

puesta inflamatoria sistémica a una amplia variedad de situaciones

clínicas (pancreatitis, traumatismos, infección) manifestada por dos

o más de las siguientes alteraciones:

Temperatura mayor de 38 0C o menor de 36 0C

Frecuencia cardíaca mayor de 90 ppm

Frecuencia respiratoria mayor de 20 rpm o PCO2 menor de 32

mmHg

Hemograma con más de 12.000 o menos de 4.000

leucocitos/mm3, o más de 10% de cayados.

Bacteriemia: Presencia de bacterias en sangre.

Sepsis: Es el SRIS en respuesta a una infección documentada.

Sepsis grave: Sepsis asociada a disfunción de un órgano, a hipo-

tensión (TAS menor de 90 mmHg o disminución igual o mayor de

40 mmHg de la basal, en ausencia de otra causa de hipotensión)

o a hipoperfusión (acidosis láctica, oliguria o alteración aguda de

la consciencia).

Shock séptico: Sepsis grave que no responde a la administración

de fluidos.

Fracaso multiorgánico: presencia de alteración aguda de la fun-

ción de más de un órgano en un enfermo en el que no se puede

mantener la homeostasis sin intervención médica.

TABLA 1. Definiciones de síndromes sépticos

Figura 1. 

INFECCIÓN

SÍNDROME DE RESPUESTA
INFLAMATORIA SISTÉMICA  (SRIS)
Dos o más:
Temperatura  >38 ºC o <36 ºC
Frecuencia cardíaca  >90 lpm
Frecuencia respiratoria  >20 rpm
Leucocitos > 12.000 o <4.000 o > 10 % cayados

SEPSIS
Infección + SIRS Insuficiencia orgánica

Síntomas de hipoperfusión
Hipotensión

SEPSIS GRAVE Administración de fluidos

SÍNDROMES DE SEPSIS

Persiste hipotensión e hipoperfusión
SHOCK SÉPTICO Sí

No
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servicios hospitalarios, especialmente el de Urgencias, y estos
laboratorios. Si el enfermo ha sido dado de alta hospitalaria
recientemente habrá que considerar las sensibilidades y resis-
tencias detectadas en el hospital donde ha estado ingresado, si
se dispone de estos datos. La aparición de resistencia del neu-
mococo, y en menor grado del meningococo, a betalactámicos
siempre debe tenerse en cuenta en España.

b.- Los gérmenes que más frecuentemente producen la
infección en la localización que presenta el paciente. En
este sentido influyen múltiples factores como la edad, en-
fermedades previas, tratamientos concomitantes y ambiente
epidemiológico del que procede el enfermo. En España los
microorganismos más frecuentemente encontrados en las
infecciones adquiridas en la comunidad que presentan los
enfermos ingresados en hospitales aparecen en la tabla 25.

c.- Sensibilidad a los antibióticos de los gérmenes más
frecuentes en el foco infeccioso que presenta el enfermo. En
relación a esto es fundamental el aspecto comentado en el
punto a.- y la política antibiótica del hospital.

3.- Deben tenerse en cuenta nuestros conocimientos sobre
las características y la disponibilidad de los diferentes anti-
bióticos que podemos utilizar.

4.- El tratamiento antibiótico en enfermos con sepsis puede
agravar las manifestaciones, apareciendo un shock séptico por li-
berarse endotoxinas, al romperse la pared celular de la que la en-
dotoxina forma parte10. La cantidad de endotoxina liberada depen-
de de la dosis del antibiótico y de si éste forma filamentos.
Algunos antibióticos como carbapenemes, cefepima, aminoglucó-
sidos y quinolonas inducen la formación de esferoplastos en lugar
de filamentos y, por tanto, no suelen provocar shock séptico11.

5.- El tratamiento de la bacteriemia por Pseudomonas12 o
por Klebsiella13 debe hacerse asociando un betalactámico con
un aminoglicósido mejor que un único antibiótico. De cual-
quier forma es poco probable que en Urgencias conozcamos
el agente etiológico. Por ello en el enfermo grave, con shock
séptico, debe utilizarse esta asociación7,14.

6.- Cuando se trata de una infección nosocomial se ha re-
comendado que como cefalosporina se utilice cefepima7 y de-
be tenerse en cuenta esta recomendación al valorar los facto-
res de riesgo del enfermo en Urgencias.

7.- El tratamiento antibiótico, como cualquier otro trata-
miento, debe individualizarse y adaptarse a las características
especiales del enfermo que vamos a tratar.

Selección antibiótica en las diferentes locali-
zaciones de la infección grave

En Urgencias la antibioterapia empírica en la infección
grave ha de basarse fundamentalmente en la localización del

foco infeccioso, para actuar según los microorganismos más
frecuentemente implicados. Hay, sin embargo, más de un 15%
de enfermos con sepsis grave en los que finalmente no se lo-
caliza el foco infeccioso.

1.- Neumonía.La infección grave más frecuentemente
atendida en los servicios de urgencias es la neumonía. A dife-
rencia de la neumonía sin criterios de gravedad en que los
agentes causales más frecuentes son Mycoplasma pneumoniae
y Chlamydia pneumoniae, en la neumonía que requiere ingre-
so el microorganismo aislado más frecuentemente es  S. pneu-
moniae, seguido de bacilos gramnegativos y, en diabéticos,
Staphylococcus. Legionella pneumophilase presenta en brotes
epidémicos. Pseudomonasaparece en más del 5% de los en-
fermos con neumonía que requiere ingreso hospitalario15 y en
los que presentan datos de gravedad16. El riesgo de muerte
puede predecirse adecuadamente mediante la escala de Fine17,
de forma que podemos considerar graves las neumonía con
Fine IV y V (tabla 3). El tratamiento debe incluir amoxicilina-
clavulánico o una cefalosporina de tercera o cuarta generación
a la que se asociará un macrólido o bien se hará monoterapia

Localización Microorganismo Nº de casos %

Tracto urinario

587 casos E. coli 339 55,0

Enterococos 57 9,3

Proteus mirabilis 34 5,5

Pseudomonas aeruginosa 25 4,1

Tracto respiratorio

597 casos M. tuberculosis 163 22,2

S. pneumoniae 77 10,5

Pseudomonas aeruginosa 69 9,4

Haemophilus influenzae 56 7,6

Bacteriemia

260 casos E. coli 77 23,3

S. aureus 36 10,9

Otros estafilococos 58 17,2

Enterococo 16 4,8

TABLA 2. Gérmenes más frecuentes aislados
en enfermos ingresados con infección 

comunitaria
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con levofloxacino, si se sospecha Legionella, Mycoplasma,
Chlamydiao presenta datos de gravedad (alteración de
consciencia, hipotensión, acidosis, hipoxemia). En caso de
gravedad inicial (shock, coagulación intravascular diseminada,
meningitis asociada, necesidad de diálisis o respiración asisti-
da) el enfermo ingresará en la Unidad de Cuidados Intensivos
y se cubrirán todas las posibilidades, tratándole como se ha
indicado cuando hay datos de gravedad18,19,20,.

Diferentes estudios han demostrado una eficacia igual o

superior de cefepima sobre cefalosporinas de tercera genera-
ción en el tratamiento de la neumonía21,22,23.

2.- Infección urinaria complicada.Se puede asociar a sepsis
grave, pero es rara la aparición de shock séptico. El gérmen más
frecuentemente aislado es E. coli, seguido de otros bacilos gramne-
gativos. Si el enfermo ha estado hospitalizado recientemente o ha
sufrido repetidas manipulaciones urinarias (cateterización, cistosco-
pia, instilaciones) debe tenerse presente Pseudomonas. El tratamien-
to antibiótico incluye amoxicilina-clavulánico, cefalosporina de 2ª,
3ª ó 4ª generación o una quinolona. Si se sospecha Pseudomonas,
las opciones se reducen a ceftazidima, cefepima o quinolona a las
que se puede añadir un aminoglucósido, que es necesario si existe
shock séptico. Cefepima es activa frente a la mayoría de los aisla-
mientos en infecciones urinarias24 y es más eficaz que ceftazidima
en la erradicación del gérmen en la infección urinaria nosocomial25.

3.- Infección intraabdominal. En las infecciones genera-
lizadas (peritonitis) primarias el gérmen más frecuente es E.
coli y el tratamiento será con cefotaxima o ceftriaxona. Cefe-
pima es una alternativa y es de elección en caso de peritonitis
asociada a diálisis peritoneal26, pudiendo administrarse por el
catéter peritoneal. En peritonitis secundarias los gérmenes a
considerar siempre son E. coli y anaerobios, especialmente
Bacteroides fragilis, siendo el tratamiento con amoxicilina-
clavulánico o cefalosporina de 3ª ó 4ª generación más metro-
nidazol o bien piperacilina-tazobactam o imipenem en mono-
terapia. En infecciones localizadas el tratamiento variará
según la localización: en abscesos, la etiología será muy pare-
cida a la peritonitis secundaria y el tratamiento el mismo; en
infecciones de vía biliar puede utilizarse amoxicilina-clavulá-
nico, cefalosporina de 3ª generación, cefepima o piperacilina-
tazobactam. Si la colangitis sigue a una endoscopia de vía bi-
liar o colangiografia retrógrada debe optarse por cefepima o
piperacilina-tazobactam14. Cefepima se ha mostrado tan efecti-
va como cefotaxima en el tratamiento de la infección gineco-
lógica27 y, asociada a metronidazol, superior a imipenem en
infecciones intraabdominales complicadas28.

4.- Endocarditis bacteriana.El microorganismo causal
más frecuente es Streptococcusgrupo viridans. En adictos a
drogas por vía parenteral es Staphylococcus aureus. En endo-
carditis precoz sobre prótesis valvular es el estafilococo coa-
gulasa negativo, seguido de S. aureusy bacilos gramnegati-
vos. El tratamiento inicial, en este último caso, debe incluir
vancomicina, gentamicina y ceftazidima o cefepima.

5.- Algunas infecciones de la piel y tejido subcutáneose
acompañan de sepsis. Es así especialmente en el síndrome del

Parámetro Puntuación

Edad

Hombre Edad en años

Mujer Edad en años - 10

Procedente de residencia de ancianos + 10

Comorbilidad

Neoplasia + 30

Hepatopatía + 20

Insuficiencia cardíaca congestiva + 10

Enfermedad cerebrovascular + 10

Nefropatía + 10

Hallazgos de la exploración física

Alteración de consciencia + 20

Frecuencia respiratoria > 30 rpm + 20

Tensión arterial sistólica < 90 mmHg + 20

Temperatura < 35 ºC o > 40 ºC + 15

Frecuencia cardíaca > 125 lpm + 10

Hallazgos en pruebas complementarias

pH arterial < 7.35 + 30

BUN > 30 mg/dl + 20

Na <130 mmol/l + 20

Glucosa > 250 mg/dl + 10

Hematocrito < 30 % + 10

PO2 < 60 mmHg + 10

Derrame pleural + 10

MORTALIDAD SEGÚN LA PUNTUACIÓN

Grupo Puntos Mortalidad (%)

I Sin factores de riesgo 0,1

II < 71 0,6

III 71 - 90 0,9

IV 91- 130 9,3

V > 130 27

TABLA 3. Escala de riesgo de Fine
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shock tóxico estreptocócico y, menos frecuentemente, en la fas-
citis necrotizante por Clostridium perfringenso polimicrobiana.
Las infecciones cutáneas por S. aureus(heridas infectadas, foli-
culitis, celulitis) pueden dar lugar a bacteriemia y sepsis grave.
Un cuadro especialmente grave es el síndrome del shock tóxico
estafilocócico. El tratamiento dependerá del cuadro cutáneo ini-
cial, pero la asociación vancomicina y piperacilina-tazobactam
es adecuada en casos graves hasta conocer el agente causall7.
Cefepima es superior a ceftazidima en el tratamiento de la in-
fección de piel que requiere ingreso hospitalario29.

6.- Meningitis bacteriana. En esta situación los microor-
ganismos que deben tenerse en cuenta son S. pneumoniae, N.
meningitidis, H. influenzae, Listeria monocytogenes y E. coli.
El tratamiento inicial será con cefotaxima o ceftriaxona a la
que se recomienda asociar vancomicina y opcionalmente ampi-
cilina (si se sospecha Listeria o enterococo). Si la meningitis
es postquirúrgica o asociada a válvula de derivación de LCR
se utilizará, como cefalosporina, cefepima14. En niños con me-
ningitis, cefepima tiene la misma eficacia que ceftazidima30.

7.- Sepsis sin focalidad.Si no existe focalidad infecciosa,
la sepsis debe ser tratada con una cefalosporina de 3ª o 4ª ge-
neración o piperacilina-tazobactam o imipenem o meropenem.
No es necesario asociar un aminoglucósido salvo que el enfer-
mo esté en shock séptico o neutropénico. Cefepima es, al me-
nos, tan eficaz como ceftazidima en estas situaciones31,32.

Otras medidas terapéuticas

En el tratamiento de las infecciones graves, además de la
antibioterapia, es necesario prestar atención a otros aspectos
que pueden ser, a veces, más importantes que los antibióticos. 

1.- Eliminación de focos infecciosos abscesificados.El
viejo aforismo "ubi pus evacua". sigue vigente. En los absce-

sos fácilmente accesibles, fundamentalmente subcutáneos, el
drenaje quirúrgico debe hacerse lo antes posible. En abscesos
intraabdominales la intervención quirúrgica está siendo susti-
tuida por la punción-aspiración, cuando ésta es posible técni-
camente. De esta forma se evita el trauma quirúrgico con
unos índices de curación semejantes, aunque las estancias
hospitalarias son más prolongadas con la punción-aspira-
ción33,34. En los abscesos pulmonares el drenaje postural es una
forma incruenta de evacuación. En endocarditis puede ser ne-
cesaria la cirugía con extirpación de la válvula afecta, lo cual
es casi la norma cuando la infección está producida por Can-
dida spp o aparece sobre prótesis, siendo este principio apli-
cable a la práctica totalidad de las prótesis (articulares, válvu-
las de derivación ventricular, catéteres, etc).

2.- Tratamiento de las complicaciones, cuando aparecen.
Ya hemos indicado que la existencia de hipotensión o datos de
insuficiencia de un órgano o sistema convierten una infección en
grave. Por ello hay que iniciar las medidas necesarias para tratar
la insuficiencia respiratoria, cardíaca, hepática o renal. La hipo-
tensión se trata inicialmente con administración de fluidos y, si
no hay respuesta, es necesario recurrir a fármacos vasoactivos
(noradrenalina, dopamina, dobutamina)35. Cualquier complica-
ción derivada de la localización especial o del agravamiento de
la enfermedad crónica previa deberá ser tratada inmediatamente.
Así la aparición de un derrame pleural en una neumonía obliga
a realizar una toracocentesis y, si se trata de un empiema, a co-
locar un tubo de tórax, o un diabético puede presentar una des-
compensación (situación hiperosmolar, cetoacidosis) que hace
necesario completar el tratamiento incluyendo este aspecto, que
puede convertirse en el protagonista de la actuación médica.

3.- Tratamiento sintomático.La fiebre es una manifesta-
ción frecuente que necesita tratamiento "per se" en determina-
das ocasiones (aparición de complicaciones, hiperpirexia,
afectación grave del estado general, edades extremas de la vi-
da, embarazo). Si hay que descender la temperatura se inicia-
rán medidas físicas (baños de agua tibia con masaje de la piel,
sumersión en agua helada o manta de hipotermia en la hiper-
pirexia) y al mismo tiempo se inicia tratamiento con antitér-
micos, como paracetamol, 500 mg cada 6 horas, que debe
quedar pautado y no indicarlo a demanda, "si hay fiebre". Pa-
racetamol puede servir tambien como analgésico, pero, en ca-
so necesario, se puede recurrir a analgésicos más potentes y
cualquier otra medida sintomática, mientras el antibiótico ha-
ce efecto, lo cual puede tardar 48-72 horas.

4.- Antitoxinas. En algunas infecciones la única medida
terapéutica realmente eficaz es la utilización de antitoxinas
como ocurre en difteria, botulismo o tétanos en las que la sola
sospecha de esta posibilidad justifica la utilización inmediata
de la antitoxina específica.

Figura 2. 
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5.- Tratamientos de dudosa eficacia.
- Los corticoesteroides en dosis altas fueron recomendados

en el tratamiento del shock séptico por gramnegativos, pero
hoy hay suficiente evidencia contra su uso en esta situación36.
Las recomendaciones (grado A o B, con un nivel de evidencia
I o II) se reducen a pericarditis y meningitis tuberculosa, téta-
nos, meningitis por Haemophilus influenzaeen niños y a algu-
nas infecciones no bacterianas como neumonía por Pneu-
mocystis carinii, crup o aspergilosis broncopulmonar alérgica37.

- En sepsis grave se han utilizado sustancias inhibidoras o
anticuerpos monoclonales frente a determinados mediadores del
proceso inflamatorio e inmunoglobulinas intravenosas. Su uso
es controvertido38 y, por ahora, no recomendado39. Los recientes
resultados del estudio PROWESS parecen recomendar la drote-
cogina alfa activada (proteína C activada recombinante) en la
sepsis grave40. Recientemente Wheeler y Bernard41 propusieron
una gradación de actuaciones terapéuticas en la sepsis grave: 1.
en enfermos de alto riesgo debe prevenirse con antibióticos pro-
filácticos y estimulantes inmunológicos; 2. cuando la infección

aparece hay que iniciar el tratamiento con antibióticos y antito-
xina; 3. si hay síndrome de respuesta inflamatoria sistémica con
la infección se añadirán inhibidores de la coagulación y antioxi-
dantes; 4. en caso de shock séptico se añadirá al tratamiento ci-
toquinas antiinflamatorias (IL-6 e IL-10) y antagonistas de las
citoquinas inflamatorias que son IL-1, IL-8 y el factor de necro-
sis tumoral (figura 2). En este sentido es interesante la aso-
ciación encontrada entre la existencia de alelo TNF2 en el geno-
ma y una mayor susceptibilidad a sufrir shock séptico y mayor
mortalidad del mismo42. Esto ha sugerido que las personas que
tengan este alelo deberían recibir un tratamiento agresivo, con
todos los medios disponibles, en caso de presentar una sepsis,
para así evitar la evolución a shock séptico y muerte43.

- Transfusión de granulocitos (factor estimulador de colo-
nias de granulocitos) en infecciones bacterianas o micóticas gra-
ves en enfermos con neutropenia o con trastornos de la función
de los neutrófilos. No hay suficiente evidencia para recomendar
su utilización rutinaria y podría hacerse, de forma experimental,
en pacientes en los que su vida corre serio peligro44,45.
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