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mortalidad, producto del tratamiento pronto y oportuno 
en este grupo de pacientes. Fue el mismo Hipócrates 
quien designó que este síndrome correspondía a un 
proceso de putrefacción para luego refutar esta teoría 
con el surgimiento de la teoría de gérmenes. El choque 
séptico es el tipo de choque más común en la Unidad 
de Cuidados Intensivos, así como la causa de muerte 
más frecuente en los pacientes de esta unidad. Debido 
a ello y al avance en las publicaciones de nueva evi-
dencia con respecto a este tema se decide presentar 
al lector los artículos de mayor relevancia que se han 
publicado en los años 2013 y 2014 con la esperanza 
de que sirvan de actualización puntual y de que procu-
ren un cambio en la conducta clínica de acuerdo con la 
evidencia.

Epidemiología y reconocimiento 
del síndrome de choque circulatorio

Ciertos aspectos epidemiológicos no han variado mu-
cho desde su descripción inicial, entre los cuales se 
cuenta el hecho de que la neumonía sigue siendo la 
causa más común de choque séptico casi en 50% de 
los casos, seguida de infecciones intraabdominales e 
infecciones del tracto urinario.1

Los cultivos son positivos sólo en 30% de las veces 
y en el mismo porcentaje no se reporta crecimiento de 
ningún tipo de cultivo. Asimismo, Angus y Van der Pohl 
reportan que S. pneumoniae y S. aureus continúan 
siendo los patógenos Gram positivos más frecuente-
mente reportados, mientras que Klebsiella sp., E. coli y 
Pseudomonas aeruginosa predominan entre los Gram 
negativos.1

Por su parte Vincent y De Backer destacan el dogma 
del reconocimiento del paciente en choque circulatorio 
como paso inicial en la categorización del tipo de cho-
que. En todo paciente que muestre hipotensión arterial 
sistémica deben buscarse signos de hipoperfusión como 
alteración del estado de conciencia, taquicardia, piel fría 
y marmórea, hiperlactatemia y oliguria. Este conjunto de 
datos clínicos y laboratoriales conforman el diagnóstico 
sindrómico de choque circulatorio, cosa que la hipotensión 
arterial por sí sola no puede establecer. Una vez efectua-
do el diagnóstico, se nos recuerda la importancia de la 
ecocardiografía a la orilla de la cama como auxiliar para-
clínico para establecer el tipo de choque, herramienta que 
debería ser entrenamiento básico para todo internista.2

Bellomo y cols. evidencian un descenso en la mor-
talidad de los pacientes con choque séptico en unida-
des de cuidados intensivos australianas y neozelande-
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SUMMARY
Septic shock represents the most common type of circulatory shock and like-
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reader with a selection of articles that can possibly change our clinical practice 
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of that, recent publications have shifted pur paradigm of protocol based care 
and as to which crystalloid solution is the best for the management of this pa-
tients. It can be concluded that the most important aspects for the management 
of septic shock regarding a decrease in mortality are the early recognition of the 
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RESUMO
O choque séptico representa o tipo mais comum de choque circulatório, é a 
causa mais frequente de morte na unidade de terapia intensiva. Com o avanço 
da medicina baseada em evidências, decidimos esclarecer ao leitor sobre uma 
seleção de itens que podem mudar nossa prática clínica no que diz respeito ao 
choque séptico, publicado em 2013 e 2014. Os protocolos atuais de tratamento, 
enfatizam certas mudanças como a preferência de cristalóide em relação aos 
colóides na fl uidoterapia de reanimação, a designação de norepinefrina como 
vasopressor de eleição para o tratamento do choque séptico, e a ênfase no 
tratamento protocolar para a execução das metas nas primeiras 6 horas de 
reconhecimento do choque. Apesar disso, as publicações recentes mudaram o 
rumo do tratamento protocolar assim como a eleição do cristalóide adecuado 
no tratamento destes pacientes. Concluiu-se que os aspectos mais importantes 
no tratamento do choque séptico para reduzir a mortalidade são: identifi cação 
precoce do choque, a administração de antibióticos durante a primeira hora e 
uma adecuada fl uidoterapia de reanimação.
Palavras-chave: Choque séptico, tratamento protocolar da sepse grave.

INTRODUCCIÓN

El reconocimiento de la sepsis dentro del espectro de 
manifestaciones de síndrome de respuesta infl amatoria 
sistémica ha sido fundamental para la disminución de la 
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sas. El estudio observacional retrospectivo evaluó a 
101,064 pacientes con sepsis severa correspondientes 
a 17 unidades de cuidados intensivos en Australia y 
Nueva Zelanda en el periodo 2000-2012. Se encontró 
que la mortalidad antes reportada de 35% se redujo a 
18.4% (95% CI, 17.8-19.0%; 2,300/12,512; p < .001), 
con una disminución total de 16.7% y una reducción 
anual de 1.3%, con disminución de RR de 47.5% (95% 
CI, 44.1-50.8%). Con base en lo observado en los es-
tudios de fase II de ciertas terapias que parecían pro-
metedoras en ese entonces como proteína C activa-
da (drotrecogin alfa), antitrombina III, hidrocortisona, 
agentes vasoactivos, terapia intensiva con insulina y 
los hidroxietil almidones, de las cuales ninguna demos-
tró una reducción clínica y estadísticamente signifi ca-
tiva en la mortalidad por choque séptico, por lo que 
puede inferirse que nada se ha hecho en este ámbito. 
Sin embargo, los resultados de este estudio demues-
tran lo contrario, independientemente de la severidad 
de la sepsis, el tamaño del hospital, los efectos regio-
nales, las comorbilidades, entre otras variables clave. 
Se desconoce si los resultados obtenidos son producto 
de la administración oportuna de antibióticos, terapia 
más agresiva o procedimientos diagnósticos más tem-
pranos. Al parecer  puede corresponder a un cambio 
en las prácticas de la Unidad de Cuidados Intensivos, 
ya que también se observó una reducción en la morta-
lidad de pacientes no sépticos.3

Se sabe que la mortalidad intrahospitalaria e incluso 
la mortalidad a 28 días posteriores al evento séptico 
es elevada en este grupo de pacientes. Sin embargo, 
Linder y cols. en un estudio observacional reportan que 
inclusive la mortalidad a 10 años aumenta en personas 
jóvenes (menores de 60 años) que tuvieron un evento 
de sepsis severa o choque séptico comparado con la 
población general. De una manera interesante, los pa-
cientes de una edad media de 58 años que sufrieron 
sepsis severa o choque séptico mostraron una tasa de 
mortalidad comparable con las personas de 72 años 
que no tuvieron sepsis severa ni choque séptico. Po-
dría deducirse que un evento séptico es como añadir 
14 años de envejecimiento. No está clara la razón del 
aumento de mortalidad, pero se sospecha un cambio 
en la microcirculación.4

Guías de manejo

La campaña «Sobreviviendo a la sepsis» periódica-
mente lanza una actualización en las guías originales o 
previamente publicadas. En 2013 se publicó la versión 
más reciente de la guía para el manejo de sepsis se-
vera y choque séptico. Cabe destacar que no hay otra 
sociedad en el mundo que publique una guía completa 
sobre el manejo de esta entidad y que sea tan amplia-
mente utilizada. Algunas cosas han cambiado desde la 

versión anterior publicada en 2008. Fundamentalmente 
se hace énfasis en el manejo protocolizado cumplien-
do las metas establecidas para las primeras tres y seis 
horas. Como referiremos más adelante, se hará énfasis 
en cuáles son los aspectos más importantes del manejo 
protocolizado, ya que no todos los aspectos de este tipo 
de manejo mejoran la sobrevida de los pacientes con 
sepsis severa o choque séptico. Otro aspecto a consi-
derar es la preferencia por la norepinefrina sobre la do-
pamina como vasopresor inicial con cambio en el nivel 
de evidencia y grado de recomendación, teniendo en 
cuenta la vasopresina cuando se necesite un vasopre-
sor adicional a la norepinefrina. Asimismo, se aconseja 
no utilizar de ninguna manera la proteína C activada 
(drotrecogin alfa). De igual manera, la guía recomien-
da el uso de cristaloides sobre coloides o almidones,  
teniendo siempre presente que cuando la cantidad de 
cristaloides a utilizarse es sustanciosa, puede optarse 
por la albumina. Por último se hace énfasis en la utili-
zación de aclaramiento de lactato como marcador de 
hipoperfusión contrastando la disminución en el énfasis 
del uso de corticosteroides.5 Los cambios clave en las 
nuevas guías así como los objetivos de cumplimiento 
durante las primeras tres y seis horas se describen en 
los cuadros I y II respectivamente.

Manejo protocolizado

Rivers y cols. publicaron en 2001 los resultados de un 
estudio unicéntrico, aleatorizado de 263 pacientes en 
terapia temprana dirigida a metas (por sus siglas en 
inglés Early Goal Directed Therapy) o manejo están-
dar. Los pacientes en el brazo de EGDT tuvieron que 
cumplir con los requerimientos de colocación de línea 
arterial y catéter venoso central con medición continua 
de SVCO2 para lograr los siguientes objetivos:

a. PVC 8-12 mmHg (alcanzada con bolus de líquidos 
intravenosos).

Cuadro I. Cambios clave en la Guía de manejo 
de sepsis severa y choque séptico.

1.  Resucitación cuantitativa y protocolizada para los pacientes con hipotensión 
inducida por sepsis 1C

2.  Iniciar el antibiótico dentro de la primera hora de reconocimiento del choque 
séptico 1B

3.  Cristaloides son el fl uido inicial de resucitación 1B
4.  En contra del uso de dextranos 1B
5.  Utilización de albumina sólo cuando la cantidad de cristaloides sea grande 2C
6.  Norepinefrina como vasopresor inicial 1B
7.  Utilización de hidrocortisona (200 mg diarios) cuando no se alcance la normalidad 

hemodinámica con fl uidos y vasopresores 2C
8.  No utilizar proteína C activada para el tratamiento de choque séptico

Modifi cado de: Dellinger R, Levy M, Rhodes A, Annane D, Gerlach H, Opal S, et 
al. Surviving sepsis campaign: international guidelines for management of severe 
sepsis and septic shock: 2012. Crit Care Med. 2013;41:580-637.5
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b. PAM > 65 mmHg (alcanzada con vasopresores de 
ser necesario).

c. SVCO2 > 70% (alcanzada con transfusión de GRE y 
dobutamina).

d. Gasto urinario > 0.5 mL/kg/h.

El hallazgo más notable fue la reducción del riesgo 
absoluto en la mortalidad de 16% con un número ne-
cesario a tratar (number needed to treat NNT) de seis 
pacientes para prevenir una muerte en el brazo de pa-
cientes tratados con EGDT.6

Este paradigma de manejo protocolizado para man-
tener los objetivos antes descritos por Rivers y cols. se 
mantuvo vigente y fue poco cuestionado por los hallaz-
gos mostrados en el estudio; por el contrario, lo que sí 
se cuestionó fue la metodología utilizada y el alto ries-
go de sesgo en el estudio publicado por Rivers y cols. 
así como el hecho de no saber cuál de las acciones 
tomadas por el grupo de EGDT era la que disminuía la 
mortalidad en estos pacientes.

A raíz de esto, dos estudios se llevaron a cabo y fue-
ron publicados en 2014. El estudio ProCESS aleatorizó 
1,241 pacientes en múltiples centros médicos acadé-
micos de Estados Unidos en tres grupos: un grupo de 
manejo protocolizado y estandarizado según el proto-
colo de Rivers, otro grupo de manejo protocolizado y 
estandarizado que no utilizó catéter venoso central, ad-
ministración de inotrópicos ni transfusiones y un último 
grupo de manejo no estandarizado ni protocolizado. Se 
analizó la información obtenida con un modelo de inten-
ción a tratar para determinar si el manejo protocolizado 
de la sepsis representaba un benefi cio con respecto a 
la mortalidad como fue originalmente mostrado por Ri-
vers. No se encontró diferencia en la mortalidad a 60 
días, 90 días o a un año, la adherencia al protocolo fue 
buena y no se observó diferencia en los puntos fi nales 

secundarios de falla cardiovascular, falla respiratoria o 
estancia hospitalaria.7

Así como el estudio ProCESS no reveló una mejoría 
en el desenlace de los pacientes con sepsis comparan-
do el manejo protocolizado versus el manejo guiado por 
el juicio individualizado del médico, el estudio ARISE, 
con una mayor población, reportó la misma conclusión 
fuera de Estados Unidos. Este estudio multicéntrico 
aleatorizó 1,600 pacientes que ingresaron al departa-
mento de emergencia con sepsis severa o choque sép-
tico a recibir manejo usual o EGDT según los objetivos 
propuestos originalmente por Rivers. El manejo usual 
signifi caba todo manejo que el médico creyera pertinen-
te dentro de las primeras seis horas, pudiendo incluir 
algunos de los puntos propuestos por Rivers, excepto la 
medición continua de SVCO2, la cual estaba prohibida 
para este grupo de manejo usual dentro de las primeras 
seis horas. Al momento de la aleatorización, 70% de los 
pacientes en ambos grupos presentaba choque séptico. 
Se observó que después de 90 días la mortalidad era 
casi igual en ambos grupos 18.8 versus 18.6%.8

La lección que estos estudios nos dejan no es el 
hecho de que el manejo protocolizado no deba usarse 
porque no disminuye la mortalidad, el punto importante 
es que las acciones que disminuyen la mortalidad en los 
pacientes con choque séptico o sepsis severa son tres: 
reconocimiento temprano del síndrome de sepsis, inicio 
temprano (dentro de la primera hora de reconocimiento 
de la sepsis) de los antibióticos apropiados y fl uidote-
rapia temprana de resucitación. Esto fue confi rmado en 
un análisis retrospectivo de Ferrer y cols. de 165 UCI en 
Europa, Estados Unidos y Suramérica, estableciendo la 
importancia de la antibioticoterapia dentro de la primera 
hora para disminuir la mortalidad.9 No siempre es acon-
sejable la utilización de una línea venosa central con 
monitoreo continuo de SVCO2 ni el uso de inotrópicos 
ni las constantes transfusiones que, según los estudios 
antes descritos, no cambian la mortalidad del paciente. 
El juicio del clínico continúa siendo parte fundamental 
del buen trato a los pacientes apegado a la medicina 
basada en evidencia.

Fluidoterapia y vasopresores

La fl uidoterapia es parte integral e importante del mane-
jo temprano de  pacientes con espectro de sepsis, pero 
es más benéfi ca para los pacientes con sepsis severa 
o choque séptico. Según Dellinger et al. el líquido de 
resucitación de elección para los pacientes con sepsis 
severa y choque séptico son los cristaloides con un ni-
vel de evidencia y grado de recomendación IB. Cabe 
señalar que no distingue qué cristaloide debe utilizarse. 
En cuanto a los dextranos, la evidencia ha sido contun-
dente como para no recomendar su utilización, dejando 
solamente la albumina como alternativa a los cristaloi-

Cuadro II. Objetivos de tratamiento en choque séptico.

0-3 horas
1. Medir lactato
2. Obtener cultivos apropiados antes de administrar antibióticos
3. Administrar antibióticos de amplio espectro
4. Bolus de 30 mL/kg de cristaloide para hipotensión o lactato > 4 mmol/L

3-6 horas
5. Iniciar vasopresor (cuando la PAM no llegue a la meta con la fl uidoterapia) 

hasta alcanzar PAM de 65 mmHg
6. En el evento de choque séptico o lactato mayor que 4 mmol/L (36 mg/dL): 

medir PVC y saturación venosa central de oxígeno
7. Volver a medir el lactato luego de los intentos de resucitación

Metas
PAM: > 65 mmHg
PVC: 8-12 mmHg
SVCO2: > 70%
Lactato: normalizar

Fuente: Dellinger RP, Levy MM, Rhodes A, et al. Surviving Sepsis Campaign: Inter-
national Guidelines for Management of Severe Sepsis and Septic Shock: 2012. Crit 
Care Med. 2013;41:580-637.5 Reproducido con permiso de los autores.
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des cuando el paciente requiera grandes cantidades de 
cristaloides.5

Rochwerg y cols. evaluaron estrategias de resucita-
ción en la administración de fl uidoterapia para pacientes 
mayores de 16 años con sepsis severa o choque sép-
tico que requirieran fl uidoterapia. Se realizó una bús-
queda en MEDLINE y EMBASE (hasta marzo de 2014) 
así como en Cochrane Central Register of Controlled 
Trials entre otras bases de datos para localizar estu-
dios clínicos aleatorizados. Se encontraron 14 estudios 
clínicos aleatorizados que cumplían con los requisitos 
de inclusión, dejando una muestra de 18,916 pacientes 
en total, con un periodo de intervención de 24 horas a 
90 días y un periodo de seguimiento de 30 días a un 
año. Todos los estudios clínicos aleatorizados tenían 
una probabilidad de bajo riesgo para sesgo. Se obser-
vó que la resucitación con cristaloides balanceados se 
asocia a una mortalidad menor que con dextranos de 
bajo peso molecular y que la resucitación con albumina 
se asocia a una mortalidad menor comparada con cual-
quier dextrano.10,11

Aunque la guía no recomienda un tipo de cristaloi-
de más que otro, el metaanálisis de Rochwerg y cols. 
está en consonancia con lo reportado por Raghunathan 
et al. quienes estudiaron en una cohorte retrospectiva-
mente la asociación entre la mortalidad y el tipo de fl ui-
do utilizado en pacientes con sepsis que no iban a ser 
sometidos a procedimiento quirúrgico. Se evaluaron as-
pectos del desenlace después de la utilización del fl uido 
como incidencia de daño renal agudo, mortalidad intra-
hospitalaria y tiempo de estancia en UCI y en sala de 
medicina interna. Se incluyeron 53,448 pacientes con 
sepsis tratados con cristaloides y vasopresores para el 
segundo día de estancia en UCI así como 3,396 (6.4%) 
que recibieron fl uidos balanceados.12

Los pacientes que recibieron fluidos balanceados 
eran más jóvenes y con menor probabilidad de presen-
tar comorbilidades crónicas renales o cardiacas, pero 
con mayor probabilidad de recibir esteroides, coloides, 
ventilación mecánica, monitoreo invasivo y volúmenes 
grandes de cristaloides (media de 7 L). Entre los 6,730 
pacientes que ingresaron a una cohorte por pareamien-
to de propensión (propensity matched cohort), los que 
recibieron fl uidos balanceados se asociaron a una mor-
talidad intrahospitalaria menor (19.6% versus 22.8%; 
riesgo relativo, 0.86; 95% CI 0.78, 0.94). La disminu-
ción en la mortalidad se dio de acuerdo con la cantidad 
de líquido balanceado recibido, es decir cuanto mayor 
cantidad de líquido se infundía, mayor disminución se 
obtenía. No hubo diferencia en la estancia hospitalaria 
ni en la prevalencia de daño renal agudo.12

La solución salina normal al 0.9% se asocia a una 
acidosis hiperclorémica cuando se utilizan grandes can-
tidades. «Las soluciones balanceadas o fi siológicas» 
son aquéllas con composición similar a la del líquido 

extracelular y son derivados de la solución original de 
Hartmann y Ringer. Las soluciones balanceadas  tie-
nen además menor concentración de sodio y se les ha 
adicionado algunos otros iones como calcio, citrato, 
lactato, gluconato y acetato. Dada la preocupación del 
exceso de volumen y sodio asociado a la terapia con 
solución salina al 0.9%, la terapia con soluciones balan-
ceadas se ha recomendado a los pacientes gravemente 
enfermos.13

Los vasopresores resultan de gran ayuda cuando 
hay choque séptico que no responde a la fl uidoterapia. 
Es de gran importancia saber que la guía recomienda 
la norepinefrina como vasopresor de primera elección 
por tener menos efectos arritmógenos que la dopamina. 
Las publicaciones relacionadas con este punto no han 
sido numerosas. Cabe destacar el descubrimiento de 
Waechter y cols. tras investigar la interacción entre los 
fl uidos y los vasopresores en choque séptico. Evalua-
ron retrospectivamente la asociación entre la mortalidad 
hospitalaria y las variables categóricas que represen-
taban el inicio del agente vasoactivo y el volumen de 
líquidos intravenosos administrados en 0-1, 1-6 y 6-24 
horas. Evaluaron a 2,849 pacientes que sobrevivieron 
más de 24 horas después del inicio del choque séptico. 
Los resultados  demostraron que la menor mortalidad 
se asoció, cuando se inició el vasopresor entre una y 
seis horas después del inicio del choque séptico, con 
más de un litro de fl uido administrado en la hora ini-
cial del reconocimiento del choque séptico. Estos datos 
confi rman que el punto más importante dentro de la pri-
mera hora de reconocimiento del choque séptico, apar-
te del comienzo de antibióticos, debe ser fl uidoterapia 
agresiva y a partir de concluida la primera hora, resulta 
idóneo el comienzo del agente vasoactivo, de ser nece-
sario este último. El estudio además reporta que hasta 
puede ser deletéreo el inicio del vasopresor dentro de la 
primera hora sin una fl uidoterapia adecuada.14

Esteroides

Los pacientes con choque séptico refractario a vasopre-
sores pueden benefi ciarse de los esteroides. Los este-
roides en choque séptico se utilizan para restablecer la 
acción permisiva que tienen los corticosteroides en el 
receptor alfa catecolaminérgico, aumentando su expre-
sión y mejorando la interacción hormona-receptor. Los 
primeros estudios que evaluaron esta idea no revelaron 
ningún benefi cio porque utilizaron dosis muy altas de 
esteroides.15 En estudios posteriores se demostró que 
la administración de corticosteroides pueden mejorar el 
desenlace, especialmente cuando se administran tem-
prano en pacientes con choque séptico refractario.16

Por lo tanto, la guía recomienda la utilización de es-
teroides a dosis baja (hidrocortisona 200 mg por día) 
en pacientes con choque séptico refractario a vasopre-
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sores. Sin embargo, la evidencia ha sido ligeramente 
ambigua en esta recomendación. Vale la pena resaltar 
el estudio de Funk y cols. en el que retrospectivamente 
evaluaron a 6,663 pacientes en múltiples centros con 
UCI, de los cuales 1,838 recibieron esteroides dentro 
de las primeras 48 horas del reconocimiento de choque 
séptico y fueron emparejados con un grupo de pacien-
tes que no recibieron esteroides. No hubo diferencia en 
la mortalidad intrahospitalaria de UCI o a 30 días entre 
los grupos. No obstante, en un subanálisis de grupos, 
la mortalidad a 30 días fue signifi cativamente menor en 
los pacientes que tenían un score de APACHE II mayor 
(> 30, los más críticamente enfermos) y que recibieron 
esteroides (50.6% versus 55.8%).Pese a ello, la admi-
nistración de esteroides no se asoció a una disminución 
en el tiempo de resolución del choque.17

Incluso cuando la balanza aún no se ha inclinado 
hacia ningún lado, este largo estudio retrospectivo res-
palda la práctica actual de administrar esteroides a los 
pacientes más graves con choque refractario.

Otras terapias 

Hemos visto el fracaso de ciertas terapias que pare-
cían prometedoras como la utilización de óxido nítrico 
inhalado para el tratamiento de la falla microcirculatoria 
en los pacientes con choque séptico.18 Otras terapias 
como el acetaminofén para el tratamiento del daño oxi-
dativo que al parecer es efectivo, necesitan estudios 
más amplios para evaluar sus repercusiones en la mor-
talidad y la veracidad del estudio original.19

Sin embargo, se han publicado otros trabajos que 
han confi rmado paradigmas antes contemplados como 
el estudio TRISS que evaluó el impacto en la mortali-
dad a 90 días con umbral de hemoglobina alto versus 
bajo como criterio de transfusión, obteniendo resultados 
similares a otros estudios en los que la mortalidad con 
umbral alto (9 mg/dL de Hb) es similar a los pacientes 
con umbral bajo (7 mg/dL).20

De igual forma, la idea de la terapia con albumina 
para restablecer la estabilidad y normalidad hemodiná-
mica ha sido evaluada en el estudio ALBIOS en el que 
se comparó un grupo que recibió albumina más cris-
taloide como fl uidoterapia versus un grupo que recibió 
cristaloide solo, sin ningún benefi cio en la mejoría de la 
supervivencia a 28 y 90 días.21

Puede argumentarse que no siempre más es mejor, 
teniendo en cuenta el nivel de presión arterial media 
sugerida por la guía de manejo. Para evaluar esta si-
tuación los investigadores del estudio SEPSISPAM, 
aleatorizaron a 776 pacientes como meta de presión 
arterial media (PAM) de 80-85 un grupo (PAM alta) y 
65-70 otro grupo (PAM baja). Como resultado no se en-
contró diferencia en la mortalidad a 28 o 90 días entre 
ambos grupos.22

Hay ciertas terapias que pensaríamos resultan des-
cabelladas en choque séptico. Los betabloqueadores 
no se utilizan tradicionalmente en choque séptico; no 
obstante, Morelli y cols. quisieron evaluar el efecto 
que un betabloqueador de acción corta tendría en los 
pacientes con choque séptico, hemodinámicamente 
hablando. En un estudio de fase II, en una sola UCI 
de un hospital universitario en un periodo de dos años 
(2010-2012), se aleatorizó a 77 pacientes con frecuen-
cia cardiaca de 95 o más a recibir una infusión continua 
de esmolol comparándolos con un grupo que recibió 
tratamiento estándar. El desenlace o resultado primario 
que se evaluó fue la reducción en la frecuencia cardia-
ca para mantenerla entre 80 y 94 en un periodo de 96 
horas. El resultado secundario a evaluar fueron pará-
metros de función orgánica y hemodinámica, la dosis 
de norepinefrina y la mortalidad a 28 días.23

La frecuencia cardiaca meta se alcanzó en 100% de 
los pacientes en el grupo de esmolol, aunque resulta 
interesante que la mortalidad en el grupo de pacien-
tes tratados con esmolol fue mucho menor que en los 
pacientes tratados con terapia estándar (49.4% versus 
80.5%, cociente de riesgo ajustado 0.39; 95% CI, 0.26 
a 0.59; p < .001). Lo anterior podría signifi car un cambio 
en el paradigma de tratamiento y en el conocimiento 
de la fi siopatología del choque séptico, involucrando al 
sistema simpático más en este síndrome. No obstan-
te, estos resultados son sólo preliminares hasta tener 
estudios de fase III y con más poder para detectar la 
signifi cancia clínica y estadística de estos datos, para 
lo cual el estudio THANE y ESMOSEPSIS actualmente 
continúan reclutando pacientes con el fi n de dar una 
respuesta más concisa.23

CONCLUSIONES

La evolución en el manejo del espectro desde el síndro-
me de respuesta infl amatoria sistémica, sepsis, sepsis 
severa hasta llegar al choque séptico ha mejorado gra-
cias al surgimiento de la evidencia de estudios clínicos 
aleatorizados. Aunque se piensa que es poco el avance 
que ha habido en el manejo del choque séptico, la ver-
dad es que la información que estudios como el PRO-
MISE y el ARISE nos han dejado ha sido sustanciosa, 
estableciendo los tres puntos clave que disminuyen la 
mortalidad en choque séptico, siendo éstos identifi cación 
temprana del síndrome, antibioticoterapia dentro de la 
primera hora y fl uidoterapia temprana. Cabe destacar el 
hecho de que la utilización de vasopresores debe hacer-
se en el momento adecuado, siendo éste cuando la fl ui-
doterapia ha fallado, así como el uso de la norepinefrina 
como vasopresor de elección. Aguardaremos futuros  es-
tudios sobre betabloqueadores en choque séptico y otras 
terapias que preliminarmente han demostrado ser pro-
metedoras, pero que necesitan estudiarse más a fondo.
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