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La terapia temprana dirigida por metas es una serie de eta-
pas que se aplica, en pacientes que presentan sepsis severa 
y choque séptico de cualquier etiología en las 6 primeras 
horas de ingresar al área de urgencias, la cual será aplicada 
de acuerdo con la clasificación de los pacientes. 

CASO CLÍNICO
Paciente femenino de 43 años de edad, sin antecedentes 
de importancia, que es admitida al área de urgencias por 
dolor abdominal intenso, constante, fiebre, náuseas y vó-
mito, 4 días previos a su ingreso inicia con dolor de leve 
intensidad en fosa iliaca derecha,  automedicándose con 
analgésicos, con mejoría parcial. Signos vitales: tempera-
tura de 38.3 grados centígrados, frecuencia cardiaca 120 
por minuto, frecuencia respiratoria 30 por minuto, pre-
sión arterial 80/40 milímetros de mercurio, gasometría 
arterial, ph 7.20, presión parcial de dióxido de carbono 
36, presión parcial de oxígeno  60, Bicarbonato 16, satu-
ración de oxigeno  85 porciento. A la exploración física 
se encontró quejumbrosa, taquipneica, con datos francos 
de deshidratación, cardiopulmonar sin alteraciones, ab-
domen; peristalsis disminuidas, datos de irritación perito-
neal, extremidades frías, con pilo erección, pulsos palpa-
bles. Leucocitos 15.0 K/uL, neutrófilos 9.0 %, linfocitos 
0.42 %, hemoglobina 12.7 gr/dl, Hematocrito 38.0 %, 
volumen corpuscular medio 90 fl,  plaquetas 384 K/uL, 
tiempo de protrombina 12.6 segundos, tiempo parcial de 
tromboplastina 25.6 seg. glucosa; 209 mg/dl, creatinina; 

1.07 mg/dl, urea; 52mg/dl, sodio: 143 meq/lt, potasio; 
3.68 meq/lt, cloro; 97 meq/lt, magnesio: 1.63 mg/dl, cal-
cio 8.1mg/dl, fósforo: 5.8 meq/lt, bilirrubina directa 1.23,  
bilirrubina indirecta: 0.02, bilirrubina total: 1.25, Coleste-
rol; 118, Fosfatasa alcalina 150, Albúmina: 3.7 gr/dl, pro-
teínas totales 5.6. procalcitonina; 10 ng/ml. Se pancultiva 
a su ingreso (urocultivo, hemocultivo central y periférico). 
APACHE: 8. A los 10 min.  A su ingreso a urgencias se 
inicia terapia dirigida por metas tempranamente. La hipo-
tensión fue refractaria a líquidos por lo que se empleó va-
sopresores. Se le realiza radiografía de tórax en donde se 
apreció niveles aéreos subdiafragmáticos, en la radiografía 
de abdomen se observó distensión de asas de intestino, 
niveles hidroaereos a nivel de la fosa iliaca derecha.  Se 
interconsulta a cirugía, quien decide realizar laparotomía 
exploradora, con el diagnóstico de abdomen agudo, con 
perforación de víscera hueca, choque séptico, entre los 
hallazgos quirúrgicos se encontró apéndice perforada, se 
realiza apendicetomía, lavado de cavidad peritoneal y cie-
rre primario, con colocación de drenajes, se ingresa a Uni-
dad de Cuidados Intensivos (UCI), por inestabilidad he-
modinámica, permanece bajo ventilación mecánica modo 
controlado así como con  inotrópicos (norepinefrina ) por 
3 días. Al cuarto día se egresa de UCI a piso de cirugía, 
con evolución satisfactoria, sin complicaciones. En este 
caso se presentó un paciente choque séptico secundario 
a perforación de apéndice, debido a que, a pesar de la 
administración de cristaloides y coloides no se logró man-
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tener la presión arterial en límites adecuados, presentando 
disfunción renal (oliguria), así como falla hemodinámica 
(hipotensión) que es el dato más incipiente de sepsis seve-
ra que puede progresar a choque séptico.

A los 5 minutos de ingreso al área de urgencias se diag-
nosticó choque séptico, se pancultivó previo al inicio de 
antibióticos, a los 10 minutos se inicia la terapia dirigida 
por metas tempranamente, se mide la presión venosa cen-
tral por catéter central la cual se presentó en 7 mmHg; se 
administran líquidos, llegando a la meta de 9 mmHg (8-12 
mmHg), la presión arterial media a su ingreso fue de 55 
mmHg, que a pesar de la administración de cristaloides y 
coloides, no se logró llegar a la meta de 65 mmhg de pre-
sión media, por lo que se inició vasopresor (norepinefrina 
a 10 microgramos), obteniendo la meta de 65 mmHg, se 
midió la saturación venosa central con gasometría venosa, 
con un valor de 60 % SO2, se revisa el hematocrito el cual 
se presentó al 30%, por lo que se inicia dobutamina alcan-
zando el 70% de saturación venosa, se cumple la última 
meta con diuresis mayor de 0.5 ml/kg/hr. A la hora del 
ingreso se administra antibióticos de amplio espectro (me-
ropenem 1 gr IV c/ 8 hrs), y el esteroide  hidrocortisona 
100 mg IV c/8 hrs. Se logran las 4 metas en las primeras 2 
horas del ingreso a urgencias. Permanece 4 días en la Uni-
dad de cuidados intensivos, 3 días con ventilación mecánica 
controlado. Al tercer día se retira la ventilación mecánica, 
así como vasopresores, hemodinamicamente se mantuvo 
estable, se egresa al cuarto día de cuidados intensivos sin 
complicaciones.

Al momento del ingreso de la paciente tenía procal-
citonina de 10 con respecto a la terapéutica empleada se 
observó una reducción a valores normales al tercer día de 
su ingreso, lo que permite ilustrar dicho marcador como 
pronóstico en el tratamiento empleado.

DISCUSIÓN
El síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS), es 
definido por la presencia de dos o más de los siguientes 
criterios;  temperatura mayor de 38ºC, o menor de 36ºC, 
frecuencia cardiaca mayor de 90 latidos por minuto, fre-
cuencia respiratoria mayor de 20 por minuto, (pCO2 menor 
de 32 tor), leucocitos mayor de 12, 000mm3 o bien me-
nor de 4000mm3, o más de 10 bandas inmaduras. Sepsis se 
define como la presencia o se sospecha de una infección, 
acompañándose de síndrome de respuesta inflamatoria sis-
témica. Sepsis severa es definida por la presencia de sepsis 
más 1 o más disfunciones de órganos. Choque séptico es 
definido por la presencia de sepsis severa con hipotensión 
refractaria. 1-4

En Estados Unidos de América la mortalidad por sep-
sis severa y choque séptico se presenta entre el 25-30% y 
40-70%, respectivamente. Generalmente la estancia en la 
unidad de cuidados intensivos es de 15-20 días en dichos 

pacientes.5-8

Con la aplicación de la terapia temprana dirigida por 
metas se ha logrado reducir de manera absoluta, el 16% 
de mortalidad, disminuyendo con ello los días de estancia 
en el área de terapia intensiva, mejorando la supervivencia 
y reduciendo costos. Nosotros presentamos un caso de 
una paciente con choque séptico secundario a perforación 
de apéndice.

El interés de la terapia dirigida por metas tal vez ini-
cia por Shoemaker y colaboradores en 1988 con su trabajo 
del uso de niveles de oxígeno supranormales en pacientes 
postoperados. Subsecuentemente trabajos de Boyd y Gat-
tionioni dieron soporte para el desarrollo de la terapia diri-
gida por metas. El acercamiento de Rivers reflejó los resul-
tados de un metaanálisis por kern y Shoemaker.9

En dicho trabajo se destacaba que la optimización 
hemodinámica, era fundamental antes de desarrollar falla 
multiorgánica, no siendo efectiva después de desarrollar al-
teraciones orgánicas.

En un estudio, controlado, aleatorizado llevado a cabo 
por Rivers y colaboradores en el 2001, se comparó la Te-
rapia Temprana Dirigida por Metas con la terapia estándar, 
en 263 pacientes que se presentaron en el área de urgencias 
con el diagnóstico de sepsis severa y choque séptico en un 
periodo de 3 años. Con este estudio se logró demostrar una 
reducción absoluta de la mortalidad intrahospitalaria del 
16.5% (30%) comparado con terapia estándar del 46.5% 
p=0.0009), con reducción del riesgo relativo del 32.3% (28 
días de mortalidad). 10-11

Hay dos conceptos principales en el trabajo de Rivers, 
ambos de igual importancia: primero se debe reconocer 
tempranamente los pacientes con sepsis. La intervención 
temprana en estos pacientes puede prevenir eventos ca-
tastróficos e irreversibles. Segundo, Rivers sugiere un ré-
gimen agresivo con el empleo de objetivos para llegar a la 
reanimación con grandes volúmenes de líquidos, así como 
metas orientadas que mejoren la precarga, poscarga y la 
contractilidad. 9

La terapia dirigida por metas, es un algoritmo que opti-
miza el manejo hemodinámico, y la resolución de la hipoxia 
tisular global, entre las primeras 6 horas de presentación de 
la enfermedad en el área de urgencias (Figura 1).

Se ha sugerido que el beneficio de la terapia temprana 
dirigida por metas se relaciona con los efectos benéficos so-
bre la micro circulación con adecuada resucitación de líqui-
dos, vasopresores, para mantener la presión arterial media 
e inotrópicos para asegurar una adecuada concentración de 
oxígeno. 12, 14  

Todo paciente que ingrese al área de urgencias en el 
que se sospeche el diagnóstico de sepsis severa o choque 
séptico, de inicio debe proporcionársele oxígeno comple-
mentario, en caso de que presente insuficiencia respirato-
ria, se protegerá vía aérea (intubación endotraqueal) con 
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ventilación mecánica asistida. Posteriormente se manten-
drá bajo sedación, se colocará catéter venoso central el 
cual nos permitirá la medición de la PVC, en caso de estar 
en niveles por debajo de los normales (8-12mmHg), se ini-
ciará con la infusión de cristaloides (solución hartman o 
fisiológica) así como coloides, hasta alcanzar la meta de 8-
12 mmHg, una vez obtenida esta meta, se procede a la me-
dición de la presión arterial media (PAM), si es menor de 
65 mmHg, se iniciarán agentes vasopresores (norepinefri-
na, dopamina), empleo de esteroides en dosis fisiológicas 
(hidrocortisona 100 mg IV c/8 hrs por 7 días), así como 
también valorarse el inicio de xigris (proteína C activada), 
en pacientes con alto riesgo, tales como: APACHE 25, fa-
lla orgánica múltiple, choque séptico, cuando se obtiene 
una presión arterial media mayor a 65 mmHg y menor de 
90 mmHg se alcanza la segunda meta, para cumplir con 
la tercera meta será necesario obtener una gasometría del 
catéter venoso central para medir la saturación venosa, si 

ésta resulta en menor del 70%, se valorará el hematocri-
to, si está por debajo del 30% se transfundirán paquetes 
eritrocitarios hasta que sea mayor del 30%, si después de 
obtener este resultado no mejora la saturación, se iniciará 
dobutamina (10 a 20 gamas) hasta alcanzar la tercera meta, 
y la cuarta meta que es la diuresis se obtendrá como resul-
tado de las tres anteriores; en caso de no alcanzar algunas 
de las metas será necesario empezar con el algoritmo de la 
terapia dirigida por metas. 11-16

Al momento de obtener una vía periférica se obtienen 
muestras de sangre para estudios de laboratorio, se pancul-
tivará en la primera hora del ingreso antes de iniciar con la 
primera dosis del antibiótico.16

La gasometría arterial juega un papel importante en de-
terminar la severidad de la hipoperfusión tisular mediante 
la medición de lactato.

El marcador más importante para el diagnóstico de 
sepsis, sepsis severa y choque séptico es la procalcito-

Figura 1. Algoritmo de la Terapia Temprana Dirigida por metas
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Figura 2. Estructura de la procalcitonina humana

nina, la cual se ha relacionado sobre la severidad de la 
enfermedad. 17

  Es un marcador útil para medir la respuesta del trata-
miento. La procalcitonina es una glucoproteína de 116 a.a., 
es un propéptido de calcitonina, producida en las células 
C de la glándula tiroides. En sepsis se produce fuera de la 
tiroides (Figura 2). 18-23
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sitivos o negativos pueden no concordar con los datos clí-
nicos del paciente. Por estas razones surgió la necesidad de 
encontrar otros parámetros que puedan ayudar a identificar 
pacientes con sepsis, tal es el caso de la procalcitonina. 
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bióticos de amplio espectro, permitirá mejorar la morbi-
mortalidad. 24-25

Los últimos avances en el manejo de sepsis basados en 
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PROPIEDADES DE LA PROTEÍNA C 
ACTIVADA (XIGRIS) EN SEPSIS

En el 2001, se publicó el estudio PROWESS, en torno a 
la eficacia y seguridad de la proteína C activada en sepsis 
en donde se estudiaron 1690 pacientes, 840 con placebo 
los cuales mostraron una mortalidad del 30.8% versus 850 
tratados con xigris (Drotrecogin alfa activado) presentando 
una mortalidad del 24.7%, en pacientes tratados con xigris, 
demostrándose una reducción absoluta del  16.1 % de mor-
talidad.28-30

La administración de xigris es de 24 umicrogramos por 
kilogramo de peso por hora, por 96 hrs. 22
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COMENTARIO
Normalmente la estancia de pacientes con choque sépti-
co es de 10 días, con una morbimortalidad muy alta, este 
reporte de caso permite ilustrar que la terapia dirigida por 
metas en las 6 primeras horas de ingresar a urgencias, 
puede beneficiar en menos días de estancia en la unidad 
de cuidados intensivos, así como mejorar la morbimor-
talidad, reflejándose en una reducción de costos a nivel 
hospitalario.

El manejo de pacientes con sepsis resulta multidiscipli-
nario, en donde un elemento importante en dicho manejo 
se incluye a enfermería, que en la mayoría de las veces des-
conoce la patología de sus pacientes, se debe hacer esfuer-
zos en educar al personal de pacientes críticos, en mejorar 
las condiciones de cuidados de dichos pacientes.
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