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EL OBJETIVO DEL ESTUDIO, consiste en evaluar la 
efi cacia y el rendimiento de la fl uidoterapia extrahospi-
talaria en pacientes con criterios de sepsis grave, defi -
nidos como hipotensión arterial media < 65 mmHg, 
aumento de lactato por encima de 2 mmol/l, taquicar-
dia, desaturación por debajo del 70% en sangre venosa 
central, etc., con síntomas de síndrome de respuesta in-
fl amatoria sistémica.

Este artículo puede servirnos para sacar algunas 
conclusiones interesantes, a pesar de que el número de 
pacientes (n = 52) es claramente insufi ciente, creemos 
que algunos de los resultados son cláramente extrapo-
lables a nuestro medio, en donde los avances tecnológi-
cos de los que disponemos (ECOFAST, realización de 
pruebas de sangre básicas, etc.), nos hacen a veces des-
viar nuestra atención de lo primordial: el paciente. Es 
curioso comprobar que en los pacientes del estudio, 
con parámetros de inestabilidad hemodinámica, el 52% 
llega al hospital sin una vía periférica y, por supuesto, 
sin la perfusión de fl uido alguno. Dado que el escaso 
“n” del estudio no permite alcanzar una potencia esta-
dística sufi ciente, debemos centrarnos en las certezas 
ya demostradas en numerosos artículos1,2: el tratamien-
to agresivo del shock en las primeras 6 h salva vidas y 
mejora el pronóstico y la supervivencia de los pacien-
tes; es decir, si no hemos tratado a un paciente con da-
tos de inestabilidad hemodinámica con al menos un 
bolo de 500 ml de suero salino, no estamos realizando 
bien nuestro trabajo, no pensemos en fármacos vasoac-

tivos o en canalización de vías centrales, se ha compro-
bado que la perfusión de líquidos se realiza de manera 
adecuada y sufi ciente por las vías periféricas. Además, 
es ridículo comenzar la perfusión de fármacos vasoac-
tivos sin haber comenzado antes una adecuada perfu-
sión de cristaloides (recordando que el suero glucosado 
empeora el pronóstico de los pacientes graves), para 
conseguir en las primeras 6 h el conocido como early 
goal-directed therapy, que consiste en mantener unos pa-
rámetros biológicos estables: presión venosa central 
� 8 mmHg, presión aterial media � 65 mmHg y satu-
ración de oxígeno en sangre venosa central � 70%.

En este artículo, los resultados de los pacientes trata-
dos en la atención extrahospitalaria con fl uidos intra-
venosos, no solamente alcanzaron mas rápidamente 
los objetivos, además, curiosamente, la atención subsi-
guiente en urgencias también fue más rápida; si bien, 
como antes se menciona, debido probablemente al es-
caso número de pacientes introducidos los resultados 
alcanzados no son estadísticamente signifi cativos.
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INTRODUCCIÓN

La identificación, tratamiento y comunicación al servicio de urgencias por parte de los servicios de emergencias médicas (SEM) han mejorado 
la evolución de los pacientes con accidente cerebrovascular agudo, traumatismos y parada cardíaca extrahospitalaria.

Sin embargo, debido a las dificultades para identificar a los pacientes con sepsis en la fase prehospitalaria, en este momento, se desconoce 
el resultado clínico de la fluidoterapia de reanimación aplicada en la fase asistencial extrahospitalaria.

Los estudios acerca de la identificación y  tratamiento precoz de los pacientes con sepsis grave han demostrado que estas medidas se acompañan 
de una reducción absoluta del 5 al 20% en la tasa de mortalidad, con énfasis en la reanimación temprana durante las primeras 6 h desde que se 
inician los síntomas clínicos.

El éxito del denominado tratamiento temprano dirigido hacia objetivos (EGDT, early goal-directed therapy) iniciado en el servicio de urgencias (SU) 
también ha quedado demostrado en varios estudios efectuados con diseño de observación.

OBJETIVOS

 ■ Determinar si la administración de la fluidoterapia extrahospitalaria reduce el tiempo necesario para alcanzar la presión arterial media (PAM) 
objetivo (� 65 mm Hg) en los casos de pacientes con sepsis grave tratados mediante EGDT en el SU. 

 ■ Determinar si la fluidoterapia administrada en la fase extrahospitalaria reduce el tiempo que transcurre hasta que se alcanzan los objetivos 
correspondientes a la presión venosa central (PVC) (� 8 cm H2O) y a la saturación de oxígeno en sangre venosa central (SvcO2) (� 70%).

MÉTODOS

El estudio ha consistido en un análisis secundario de un estudio de cohortes retrospectivo que se efectuó para determinar la utilidad del EGDT 
en el SU del Hospital of the University of Pennsylvania .

Se sospechó la existencia de una sepsis grave en los pacientes en los que se realizó una determinación de la concentración sérica de lactato y en los 
pacientes con documentación médica en la historia clínica electrónica del SU de uno o más de los indicadores de sepsis grave siguientes: sepsis, 
sepsis grave, shock séptico, shock séptico de origen desconocido y aplicación del EGDT

Sepsis, definida como una sospecha de infección y 2 o más criterios del síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. 

Sepsis grave, definida como una sepsis asociada a hipoperfusión (concentración sérica de lactato � 2 mmol/l), hipotensión o disfunción 
de órganos.

Shock séptico, definido a través de la hipotensión (presión sistólica [PS] < 90 mmHg) a pesar de la fluidoterapia de reanimación adecuada 
(> 1.500 ml) o uso de medicamentos vasoactivos.  

RESULTADOS 
El SEM de la ciudad trasladó a un total de 216 pacientes que fueron hospitalizados debido a sepsis grave. De ellos, 52 pacientes fueron trasladados 
por tripulaciones SVA y recibieron EGDT. 

En conjunto, 25 pacientes (48%) recibieron fluidoterapia de reanimación en la fase asistencial extrahospitalaria.  Entre los 27 pacientes que no 
recibieron fluidoterapia, en 10 (37%) se había intentado sin éxito la canulación intravenosa (i.v.). 

La fluidoterapia extrahospitalaria solamente se aplicó en el 42% de los pacientes en los que la concentración sérica de lactato inicial en el SU fue 
� 4 mmol/l, así como en el 64% de los pacientes que presentaron hipotensión durante su traslado al SU.

En conjunto, 29 de 52 pacientes (56%) alcanzaron la PAM objetivo, 33 de 52 pacientes (63%) alcanzaron la PVC objetivo y 21 de 52 pacientes 
(40%) alcanzaron la SvcO2 objetivo durante las 6 horas posteriores a su clasificación en el SU.

Los pacientes tratados mediante fluidoterapia extrahospitalaria presentaron una PS media  extrahospitalaria menor  y puntuaciones SOFA 
(Sequential Organ Failure Assessment) mayores en el SU, en comparación con los pacientes que no recibieron fluidoterapia extrahospitalaria. 

A pesar su mayor gravedad, los pacientes que recibieron fluidoterapia extrahospitalaria mostraron un incremento importante (aunque 
estadísticamente no significativo) en la probabilidad de que su PAM fuera � 65 mmHg durante las 6 h posteriores a la clasificación en el SU. 

Las tasas de consecución de la SvcO2 � 70% y de la PVC � 8 mmHg a las 6 h de la clasificación en el SU no fueron significativamente diferentes 
entre los 2 grupos.  

CONCLUSIONES

Los datos preliminares sugieren que, en promedio, los pacientes que reciben fluidoterapia extrahospitalaria muestran un incremento de 
aproximadamente el 50% en la probabilidad de alcanzar una PAM � 65 mmHg durante las 6 h posteriores a su clasificación en el SU, 
en comparación con los pacientes que no reciben fluidoterapia extrahospitalaria.

A pesar de que la fase extrahospitalaria es la primera oportunidad para administrar fluidoterapia i.v. a los pacientes en situación crítica, en el 
estudio menos de la mitad de los pacientes hospitalizados con sepsis grave recibió fluidoterapia en el contexto de la reanimación extrahospitalaria.

La mejor identificación de la sepsis en el contexto prehospitalario, así como la aplicación más rigurosa de los protocolos de fluidoterapia, debería 
potenciar la reanimación temprana en un número mayor de pacientes.
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RESUMEN

Contexto. La identifi cación y el tratamiento tempranos de los 

pacientes con sepsis grave mejoran su evolución, a pesar de lo 

cual se desconoce la función que desempeña la fl uidoterapia 

extrahospitalaria administrada por vía intravenosa (i.v.). Ob-

jetivo. Determinar si la aplicación de fl uidoterapia en el con-

texto extrahospitalario a pacientes con sepsis grave se asocia a 

una reducción del tiempo necesario para la reanimación 

orientada a objetivos en el servicio de urgencias (SU). Méto-

dos. En nuestro estudio se ha llevado a cabo un análisis secun-

dario de los datos obtenidos en un estudio retrospectivo de 

cohortes efectuado en un centro metropolitano, uni versitario 

y de nivel terciario, apoyado por un sistema de 2 escalones 

asistenciales correspondientes a profesionales de servicios de 

emergencias médicas extrahospitalarios. Se ha estudiado la 

asociación entre la aplicación de fl uidoterapia extrahospitala-

ria por parte de profesionales de nivel de soporte vital avanza-

do (SVA) y el cumplimiento de los criterios de valoración prin-

cipales de la reanimación (presión venosa central [PVC] 

� 8 mmHg, presión arterial media [PAM] � 65 mmHg y satu-

ración de oxígeno en sangre venosa central [SvcO
2
] � 70%) 

durante las 6 h posteriores a la clasifi cación y en el contexto 

del tratamiento temprano dirigido a objetivos (EGDT, early 

goal-directed therapy) aplicado en el SU. Resultados. En conjun-

to, recibieron fl uidoterapia extrahospitalaria 25 (48%) de un 

grupo de 52 pacientes trasladados por profesionales SVA. Los 

datos correspondientes a la edad, el sexo, el origen de la sepsis 

y la presencia de procesos comórbidos fueron similares en los 

pacientes que recibieron fl uidoterapia extrahospitalaria y en 

los que no la recibieron. Los pacientes tratados mediante fl ui-

doterapia extrahospitalaria presentaron una presión sistólica 

media (± desviación estándar) extrahospitalaria menor (95 ± 

40 mmHg, en comparación con 117 ± 29 mmHg; p = 0,03), y 

puntuaciones SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) 

medianas (rango intercuartílico) mayores en el SU (7 [5,8] y 

4 [4,6]; p = 0,01), en comparación con los pacientes que no re-

cibieron fl uido terapia extrahospitalaria. A pesar su mayor 

gravedad, los pacientes que recibieron fl uidoterapia extrahos-

pitalaria mostraron un incremento importante (aunque esta-

dísticamente no signifi cativo) en la probabilidad de que su 

PAM fuera � 65 mmHg durante las 6 h posteriores a la clasifi -

cación en el SU (70 y 44%; p = 0,09). En promedio, los pacien-

tes tratados mediante fl uidoterapia extrahospitalaria recibie-

ron un volumen de líquido doble durante la primera hora tras 

la clasifi cación en el SU (1,1 l [1,0-2,0 l] y 0,6 l [0,3-1,0 l]; 

p = 0,01). Entre los 2 grupos no se observaron diferencias res-

pecto a los objetivos de la PVC (72 y 60%; p = 0,6) y la SvcO
2
 

(54 y 36%; p = 0,25). Conclusiones. Recibieron fl uidoterapia 

extrahospitalaria menos de la mitad de los pacientes con sep-

sis grave trasladados por profesionales SVA. Los pacientes 

tratados mediante fl uidoterapia con canulación i.v. extrahos-

pitalaria experimentaron un incremento en la probabilidad de 

alcanzar la PAM objetivo en el contexto del EGDT y dicho in-

cremento fue casi estadísticamente signifi cativo. Estos hallaz-

gos preliminares requieren la realización de estudios adicio-

nales para evaluar la función óptima de la reanimación 

extrahospitalaria en el tratamiento de los pacientes con sepsis 

grave. Palabras clave: sepsis; reanimación; fl uidoterapia; fl ui-

doterapia intravenosa; asistencia prehospitalaria
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INTRODUCCIÓN

Muchos de los avances que se han efectuado en el tra-
tamiento de los pacientes en situación crítica han veni-
do de la identifi cación a tiempo de dichos pacientes y 
de su tratamiento en el contexto extrahospitalario. El 
infarto de miocardio ha sido diagnosticado supuesta-
mente por los profesionales de la asistencia extrahospi-
talaria desde hace más de 2 decenios1,2, con un incre-
mento en la supervivencia fundamentado tanto en el 
aviso a los equipos asistenciales prehospitalarios como 
en el tratamiento médico que se aplica en la fase de la 
asistencia prehospitalaria3-8. La identifi cación tempra-
na en el contexto de la asistencia extrahospitalaria y la 
notifi cación rápida al servicio de urgencias (SU) han 
sido posibles y han mejorado la evolución en los pa-
cientes con accidente cerebrovascular agudo9-12, trau-
matismos13,14 y parada cardíaca extrahospitalaria1,18,21.

Los pacientes con sepsis grave muestran una tasa de 
mortalidad hospitalaria (20-50%) que supera de forma 
notable a la correspondiente al infarto de miocardio, el 
accidente cerebrovascular y los traumatismos4,15,16. A lo 
largo del último decenio se han efectuado estudios 
acerca de la identifi cación y el tratamiento a tiempo de 
los pacientes con sepsis grave, y se ha demostrado que 
estas medidas se han acompañado de una reducción 
absoluta del 5 al 20% en la tasa de mortalidad17,18, con 
énfasis en la reanimación temprana durante las prime-
ras 6 h desde que se inician los síntomas clínicos19. El 
éxito del denominado tratamiento temprano dirigido 
hacia objetivos (EGDT, early goal-directed therapy) inicia-
do en el SU también ha quedado demostrado en varios 
estudios efectuados con diseño de observación26,29. Sin 
embargo, se ha estimado que la mitad de los pacientes 
con sepsis grave llegan al SU tras ser atendidos por 
profesionales de la asistencia extrahospitalaria y en su 
asistencia puede haber estado incluida la reanimación 
mediante fl uidoterapia20,21. Quizá debido a las difi cul-
tades para identifi car a los pacientes con sepsis en la 
fase prehospitalaria, en el momento presente se desco-
noce el resultado clínico de la fl uidoterapia de reani-
mación aplicada en la fase asistencial extrahospitalaria.

Uno de los objetivos principales de nuestro estudio 
ha sido determinar si la administración de la fl uidote-
rapia extrahospitalaria reduce el tiempo necesario para 
alcanzar la presión arterial media (PAM) objetivo 
(� 65 mmHg) en los casos de pacientes con sepsis gra-
ve tratados mediante EGDT en el SU. También se ha 
intentado determinar si la fl uidoterapia administrada 
en la fase extrahospitalaria reduce el tiempo que trans-
curre hasta que se alcanzan los objetivos correspon-
dientes a la presión venosa central (PVC) (� 8 cmH

2
O) 

y a la saturación de oxígeno en sangre venosa central 
(SvcO

2
) (� 70%). Nuestra hipótesis ha sido que es posi-

ble incrementar el porcentaje de pacientes en los que se 
alcanza los objetivos de PAM, SvcO

2
 y PVC durante las 

primeras 6 h desde la clasifi cación que se lleva a cabo 

en el SU (en función de las directrices internacionales) 
a través de la administración de fl uidoterapia extrahos-
pitalaria, en comparación con los pacientes que no reci-
ben fl uidoterapia extrahospitalaria.

MÉTODOS

El estudio fue aprobado por los comités de revisión 
institucional de la University of Washington y la Uni-
versity of Pennsylvania, con exención del consenti-
miento informado.

Diseño, contexto y población

El estudio ha consistido en un análisis secundario de 
un estudio de cohortes retrospectivo que se efectuó 
para determinar la utilidad del EGDT en el SU del Hos-
pital of the University of Pennsylvania (HUP). El HUP 
es un hospital urbano de nivel terciario que tiene 700 
camas (de las cuales 56 pertenecen al SU) y en el que 
son atendidos cada año aproximadamente 55.000 pa-
cientes adultos. Evaluamos todas las historias clínicas 
del SU (n = 113.725) en el período comprendido entre 
enero de 2005 y diciembre de 2006, y correspondientes 
a pacientes de 18 o más años de edad, con aplicación de 
los criterios de exclusión siguientes: a) alta desde el SU; 
b) alta voluntaria en contra del consejo médico; c) tras-
lado a otro hospital, y d) pacientes cuyo problema prin-
cipal era traumatológico. Entre los 16.550 pacientes que 
cumplían los criterios de participación (fi g. 1) se realizó 

FIGURA 1. Diagrama correspondiente a la construcción de la cohorte. 
EGDT: tratamiento temprano y dirigido a objetivos (early goal-direc-
ted therapy); SEM: servicios de emergencias médicas; SU: servicio de 
urgencias; SVA: soporte vital avanzado; SVB: soporte vital básico.

Pacientes evaluados debido a sepsis grave

n = 16.550

Excluidos Ausencia de criterios n = 15.587 

de sepsis grave 

Sepsis grave demostrada en el SU 

n = 963

Excluidos

Traslado por sistemas  n = 747

distintos del SEM 

Traslado por el SEM 

n = 216

Excluidos
Sin EGDT  n = 139

EGDT no recogido n = 1 

en la historia 

EGDT aplicado 

n = 76

Excluidos Ausencia de datos n = 4 

correspondientes 

al SEM 

Análisis primario

Traslado por SVA, 

con fluidoterapia 

extrahospitalaria 

n = 25

Traslado por SVA, 

sin fluidoterapia 

extrahospitalaria 
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Traslado por SVB, 

sin posibilidades de 

administración de 

fluidoterapia 

extrahospitalaria 

n = 20
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una selección adicional con aplicación de un método 
publicado previamente22 y con uso de los criterios si-
guientes: a) presencia de sepsis grave; b) traslado al SU 
por parte de los servicios de emergencias médicas 
(SEM) de la ciudad; c) reanimación «protocolizada» 
mediante EGDT, y d) hospitalización. El protocolo 
EGDT siguió el algoritmo de reanimación que se mues-

tra en la fi gura 223 y tanto la determinación de la idonei-
dad de los pacientes para participar en el estudio como 
su propio tratamiento estuvieron a discreción del mé-
dico responsable. Con el objetivo de estudiar el efecto 
de la fl uidoterapia extrahospitalaria sobre la aplicación 
del EGDT en el SU, fueron excluidos los pacientes que 
no recibieron EGDT en el SU y también los pacientes 

Protocolo de la sepsis grave

Department of Emergency Medicine

¿Qué pacientes lo necesitan?

Pacientes con:

1. ≥ 2 criterios de SRIS

  FC > 90

  FR > 20

 T > 38-36 ºC*

 RL > 12 o < 4

2. Sospecha de infección

3. Concentración de lactato > 4

bien

PS < 90 tras embolada 

de 30 ml/kg

Aplicación de un CVC en la VYI o la VSC

Determinar la SvcO
2
 si no existe un catéter Presep®

Calcular la puntuación Apache II†

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

No

No

No

No

No

PVC ≥ 8

Embolada de 500 ml de SSN cada 15-20 min

Edema pulmonar si se administran > 3 l

PAM ≥ 65

1. Iniciar la administración de noradrenalina, 3 µg/min, o de dopamina, 5 µg/kg/min*

2. Dexametasona, 4 mg i.v. cada 6 h* en casos de hipotensión refractaria

3. Canulación arterial si lo permite el tiempo

SvcO
2
 ≥ 70%

SvcO
2
 ≥ 70%

SvcO
2
 ≥ 70%

1. GSA para evaluar la HgB actual

2. Transfusión de HC hasta que HgB ≥ 10

Iniciar la administración de dobutamina, 2,5 µg/kg/min 

(aumentar la dosis en incrementos de 2,5 µg/kg; 

suspenderla si PAM > 120 o < 65 mmHg

Consecución de los objetivos

de la PVC, la PAM y la SvcO
2

Revaluación para conseguir los objetivos

*Si el paciente requiere un vasopresor, efectuar una prueba de 

estimulación

√ Determinar la concentración sérica de cortisol inmediatamente 

antes de administrar ACTH; administrar 250 µg de ACTH i.v.

√ Determinar la concentración sérica de cortisol 1 h después 

de administrar ACTH

FIGURA 2. Protocolo de tratamiento temprano dirigido a objetivos (early goal-directed therapy protocol) utilizado en el servicio de urgencias durante 
el período de estudio (2005-2006). ACTH: hormona corticotropina; APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; CVC: catéter 
venoso central; FC: frecuencia cardíaca (latidos por minuto); FR: frecuencia respiratoria (movimientos respiratorios/min); GSA: gasometría en 
sangre arterial; HC: hematíes concentrados; HgB: hemoglobina (g/dl); i.v.: intravenoso; PAM: presión arterial media (mmHg); PS: presión sis-
tólica (mmHg); PVC: presión venosa central (mmHg); RL: recuento leucocitario (� 109/l); SRIS: síndrome de respuesta infl amatoria sistémica; 
SSN: suero salino normal; SvcO

2
: saturación de oxígeno en sangre venosa central; T: temperatura (ºC); VSC: vena subclavia; VYI: vena yugular 

interna. La concentración sérica de lactato está expresada en mmol/l.
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que fueron trasladados por tripulaciones de soporte vi-
tal básico, entre cuyas funciones no está la fl uidotera-
pia extrahospitalaria.

Defi nición de las variables

Se sospechó la existencia de una sepsis grave en los pa-
cientes en los que se realizó una determinación de la 
concentración sérica de lactato y en los pacientes con 
documentación médica en la historia clínica electrónica 
(HCE) del SU de uno o más de los indicadores de sep-
sis grave siguientes: sepsis, sepsis grave, shock séptico, 
shock séptico de origen desconocido y aplicación del 
EGDT26. En los pacientes que cumplían estos criterios 
de participación se llevó a cabo una revisión detalla-
da de la historia clínica para determinar la presencia de 
los elementos siguientes: a) sepsis, defi nida como una 
sospecha de infección y 2 o más criterios del síndrome 
de respuesta infl amatoria sistémica24; b) sepsis grave, 
defi nida como una sepsis asociada a hipoperfusión 
(concentración sérica de lactato � 2 mmol/l)25, hipo-
tensión o disfunción de órganos19,24,25, y c) shock sépti-
co, defi nido a través de la hipotensión (presión sistólica 
[PS] < 90 mmHg) a pesar de la fl uidoterapia de reani-
mación adecuada (> 1.500 ml) o uso de medicamentos 
vasoactivos22,24,26,27. El tratamiento mediante EGDT no 
se aplicó en todos los casos de sepsis grave defi nidos a 
través de estos criterios (fi g. 2).

Nuestra área de interés principal lo constituyó la 
aplicación de la fl uidoterapia en el medio extrahospita-
lario, defi nida como la canulación intravenosa (i.v.) con 
documentación de la administración de cualquier tipo 
de líquido por vía i.v. por parte de los profesionales 
asistenciales extrahospitalarios. Los profesionales de la 
emergencia prehospitalaria de la ciudad de Filadelfi a 
inician la canulación i.v. y la reanimación mediante 
fl uidoterapia, según los protocolos de soporte vital 
avanzado (SVA) de carácter estatal vigentes en Pennsyl-
vania. Las directrices de práctica general indican la ad-
ministración inmediata de una embolada de 500 ml 
de suero salino en los cuadros de shock (incluyendo el 
shock séptico), en los cuadros de hipotensión o en am-
bas situaciones; también se recomiendan emboladas 
adicionales de 500 ml, hasta un máximo de 2 l, o bien 
la corrección de la PS hasta una cifra superior a 
100 mmHg. No hay ningún protocolo específi co relati-
vo a la reanimación en los pacientes con sepsis. Nues-
tro objetivo principal ha sido el de incrementar la pro-
porción de pacientes con sepsis grave en los que se 
alcanza la PAM objetivo en el contexto del EGDT. Se-
gún las recomendaciones correspondientes a los crite-
rios principales de valoración relativos a la reanima-
ción EGDT y propuestos en función de lo recomendado 
por las directrices de múltiples sociedades internacio-
nales28, utilizamos un umbral de 6 h desde la clasifi ca-
ción en el SU para alcanzar una PAM � 65 mmHg. Los 
criterios secundarios de valoración fueron las propor-

ciones de pacientes en los que se alcanzó una PVC � 
8 mmHg y una SvcO

2
 � 70% a las 6 h de la clasifi cación 

en el SU28. Todos los momentos de evaluación temporal 
a lo largo del estudio fueron registrados en cuanto al 
día, la hora y el minuto, lo que permitió una estimación 
precisa del tiempo transcurrido entre la clasifi cación 
del paciente en el SU y la consecución del objetivo. En 
los casos en los que el paciente fue introducido directa-
mente en una sala de tratamiento del SU antes de su 
clasifi cación, consideramos que el momento de la clasi-
fi cación (momento cero) era la fecha, la hora y el minu-
to en el que el paciente había sido introducido en dicha 
sala. En los casos en los que en la evaluación inicial de 
cualquiera de los criterios de valoración de la reanima-
ción se demostró que ya se había alcanzado el objetivo, 
consideramos como el tiempo transcurrido hasta el ob-
jetivo el tiempo que transcurrió entre la clasifi cación 
del paciente y la determinación inicial del criterio de 
valoración correspondiente. En los casos en los que el 
paciente nunca llegó a alcanzar los criterios de valora-
ción correspondientes a los objetivos a lo largo del pro-
ceso de reanimación, o bien falleció antes de transcurri-
das 6 h, se consideró que no se habían alcanzado los 
objetivos respecto a los criterios de valoración corres-
pondientes. También se determinó el tiempo que trans-
currió hasta que se alcanzaron los criterios de valora-
ción con independencia de la localización del paciente, 
teniendo en cuenta que los objetivos correspondientes 
a los criterios de valoración pueden alcanzarse des-
pués de que el paciente es trasladado a la unidad de 
cuidados intensivos.

Recogida y calidad de los datos

Los datos procedieron de 3 fuentes en todos los partici-
pantes: a) la historia clínica extrahospitalaria; b) la HCE 
del SU, y c) la historia clínica hospitalaria. Las historias 
clínicas extrahospitalarias se rellenan por profesionales 
de la emergencia prehospitalaria urbanos y por técni-
cos de emergencias médicas mediante una agenda 
electrónica de mano con menús desplegables que faci-
litan la introducción de los datos. Estas historias clíni-
cas se consideran parte de la historia clínica hospitala-
ria permanente en cada paciente y pueden ser revisadas 
una vez transcurridas 24 h desde la llegada del pacien-
te al hospital, según lo requiere la Commonwealth of 
Pennsylvania. Se resumieron los datos demográfi cos, 
de comorbilidad, analíticos, fi siológicos y de trata-
miento pertinentes a partir de las fuentes de datos y 
con participación de 4 investigadores especialmente 
formados (DFG, MEM, RAB y JH) que utilizaron un 
formulario elaborado de manera específi ca con este ob-
jetivo. La gravedad de la disfunción de los órganos se 
cuantifi có mediante la puntuación SOFA (Sequential 
Organ Failure Assessment), un sistema previamente 
validado que se utiliza para cuantifi car el grado de dis-
función de los órganos en los pacientes en situación 
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crítica atendidos en el SU o en la unidad de cuidados 
intensivos29,30. La exhaustividad y la precisión de los 
resúmenes de los datos fueron verifi cadas por uno de 
los investigadores, con valoración del caso por parte 
de otro investigador (DFG) siempre que se consideró 
necesario. El estado vital (paciente vivo o muerto) se 
determinó en el momento del alta hospitalaria.

Análisis estadístico

Los datos descriptivos se expresan en forma de la me-
diana junto con el rango intercuartílico o en forma de la 
media con la desviación estándar respecto a las varia-
bles continuas, y en forma de las frecuencias o los per-
centiles respecto a las variables discretas. Las variables 
se compararon mediante la prueba de la suma de ran-
gos de Wilcoxon, la prueba t de Student, la prueba 
exacta de Fisher o la prueba �2, según lo apropiado. Se 
calculó el riesgo relativo para determinar la asociación 
cruda entre la administración extrahospitalaria de fl ui-
doterapia y la consecución de los objetivos correspon-
dientes a la PAM, la PVC o la SvcO

2
 durante las 6 h si-

guientes a la clasifi cación en el SU. Las curvas de 
incidencia acumulativa se evaluaron mediante la prue-
ba del orden logarítmico para ilustrar la relación exis-
tente entre la aplicación de la fl uidoterapia extrahospi-
talaria y el tiempo transcurrido hasta la consecución de 
la PAM como objetivos en forma de variables conti-
nuas. No se llevó a cabo el ajuste respecto a las posibles 
variables de confusión en esta cohorte debido a la ele-
vada probabilidad de aparición de coefi cientes sesga-
dos en el ajuste de los modelos a muestras de tamaño 
pequeño31. Todas las pruebas relativas a la signifi cación 
estadística fueron bilaterales (p < 0,05) y los análisis se 
llevaron a cabo mediante el programa informático 
STATA, versión 10.0 (StataCorp LP, College Station, 
TX).

RESULTADOS

El SEM de la ciudad trasladó a un total de 216 pacien-
tes que fueron hospitalizados debido a sepsis grave. De 
ellos, 52 fueron trasladados por tripulaciones SVA y re-
cibieron EGDT (fi g. 1). En conjunto, 25 pacientes (48%) 
recibieron fl uidoterapia de reanimación en la fase asis-
tencial extrahospitalaria. Entre los 27 pacientes que no 
recibieron fl uidoterapia, en 10 (37%) se había intentado 
sin éxito la canulación i.v. Tal como se muestra en la fi -
gura 3, la fl uidoterapia extrahospitalaria solamente se 
aplicó en el 42% de los pacientes en los que la concen-
tración sérica de lactato inicial en el SU fue � 4 mmol/l, 
así como en el 64% de los pacientes que presentaron 
hipotensión durante su traslado al SU.

No se observaron asociaciones entre la administra-
ción de fl uidoterapia extrahospitalaria por un lado y la 
edad, el sexo, la presencia de otras enfermedades co-
mórbidas o el origen de la sepsis, por otro (tabla 1). En 

comparación con los pacientes que no recibieron fl ui-
doterapia extrahospitalaria, los pacientes tratados me-
diante fl uidoterapia extrahospitalaria presentaron una 
PS menor durante la fase extrahospitalaria, una PS ini-
cial menor a su llegada al SU y puntuaciones SOFA 
mayores en el SU. Los pacientes que recibieron fl uido-
terapia extrahospitalaria mostraron puntuaciones 
APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation II) mayores, una probabilidad mayor de 
shock y una mortalidad hospitalaria superior, en com-
paración con los pacientes que no recibieron fl uido-
terapia extrahospitalaria, aunque estas diferencias no 
alcanzaron la signifi cación estadística (tabla 1).

En conjunto, 29 de 52 pacientes (56%) alcanzaron la 
PAM objetivo, 33 de 52 pacientes (63%) alcanzaron 
la PVC objetivo y 21 de 52 pacientes (40%) alcanza-
ron la SvcO

2
 objetivo durante las 6 h posteriores a su 

clasifi cación en el SU. La tabla 2 muestra los resultados 
primarios y secundarios especifi cados en función de la 
administración o la no administración de fl uidoterapia 
extrahospitalaria. Los pacientes tratados mediante 
fl uidoterapia extrahospitalaria mostraron un incre-
mento importante en la probabilidad de alcanzar una 
PAM � 65 mmHg (el 70 y el 44%, respectivamente; p = 
0,09) durante las 6 h posteriores a la clasifi cación en el 
SU; la diferencia respecto a esta variable en compara-
ción con los pacientes que no recibieron fl uidoterapia 
extrahospitalaria no alcanzó la signifi cación estadísti-
ca, pero estuvo a punto de hacerlo. La tendencia de la 
incidencia acumulada a lo largo del tiempo respecto a 
la consecución de la PAM objetivo (fi g. 4) demuestra la 
diferencia entre los 2 grupos a las 2 h de la clasifi cación 
en el SU (p = 0,07, prueba del orden logarítmico). Las 
tasas de consecución de la SvcO

2
 � 70% y de la PVC 

� 8 mmHg a las 6 h de la clasifi cación en el SU no fue-
ron signifi cativamente diferentes entre los 2 grupos. 
En promedio, los pacientes tratados mediante fl uido-
terapia extrahospitalaria recibieron una cantidad do-
ble de líquido durante su primera hora tras la llegada 
al SU, en comparación con los pacientes que no recibie-

PS extrahospitalaria ≤ 90 mmHg

PS en el SU ≥ 6

Existencia de shock al llegar al SU

Intubación

Concentración sérica inicial

 de lactato ≥ 4,0 mmol/l

Total

Pacientes tratados mediante fluidoterapia extrahospitalaria (%)

0 20 40 60 80 100

FIGURA 3. Proporción de pacientes con sepsis grave tratados mediante 
fl uidoterapia extrahospitalaria, con el límite superior del intervalo 
de confi anza del 95%. PS: presión sistólica; SOFA: Sequential Organ 
Failure Assessment (puntuación); SU: servicio de urgencias.
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ron fl uidoterapia extrahospitalaria en el contexto de su 
reanimación (1,1 y 0,6 l, respectivamente; p = 0,01) (ta-
bla 3). Durante el EGDT aplicado en el SU no había 

diferencias en el volumen total de líquido administra-
do a las 6 h de la clasifi cación en el SU, ni tampoco en 
lo relativo al uso de ventilación mecánica, vasopreso-
res o transfusiones de sangre (tabla 3).

DISCUSIÓN

En esta cohorte de pacientes hospitalizados con sepsis 
grave, los pacientes tratados mediante fl uidoterapia 
extrahospitalaria en el contexto de la reanimación ex-
perimentaron un incremento en la probabilidad de al-
canzar la PAM objetivo a lo largo de las 6 h siguientes a 
su clasifi cación en el SU y en el contexto del EGDT, a 
pesar de que los parámetros de gravedad de su enfer-
medad eran mayores que los de pacientes que no reci-
bieron fl uidoterapia extrahospitalaria; además, dicho 
incremento no alcanzó signifi cación estadística pero 
estuvo muy cerca de hacerlo. A pesar de que la diferen-
cia entre ambos grupos no fue estadísticamente signifi -
cativa, nuestros datos preliminares sugieren que, en 
promedio, los pacientes que reciben fl uidoterapia ex-
trahospitalaria muestran un incremento de aproxima-
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FIGURA 4. Curva de incidencia acumulada respecto a la consecución 
de una presión arterial media (PAM) � 65 mmHg tras la clasifi cación 
en el servicio de urgencias (SU) y en el contexto del tratamiento tem-
prano dirigido a objetivos. Prueba del orden logarítmico con compa-
ración de los pacientes tratados y no tratados mediante fl uidoterapia 
extrahospitalaria, p = 0,07.

TABLA 1. Datos descriptivos de los pacientes atendidos por profesionales de soporte vital avanzado y que 
recibieron tratamiento temprano dirigido a objetivos

Variable Fluidoterapia extrahospitalaria

Ausencia de fl uidoterapia 

extrahospitalaria p

N (%) 25 (48%) 27 (52%) –

Edad, en años 66 ± 15 63 ± 16 0,47

Sexo, masculino 15 (60%) 13 (48%) 0,39

Comorbilidad 17 (68%) 17 (63%) 0,7

Origen de la sepsis

Respiratoria 7 (28%) 11 (41%) 0,39

Urológica 9 (38%) 7 (25%) 0,55

Bacteriemia 4 (17%) 4 (15%) 0,9

Otros 5 (20%) 11 (41%) 0,14

Signos vitales iniciales determinados por el SEM

Presión sistólica, mmHg 95 ± 40 117 ± 29 0,03

Frecuencia cardíaca, lat/min 104 ± 32 105 ± 31 0,87

Frecuencia respiratoria, movimientos 
respiratorios/min

19 ± 6 20 ± 6 0,57

Puntuación en la Escala del coma de Glasgow 14 (8-15) 15 (11-15) 0,3

Saturación de oxígeno, % 87 ± 27 97 ± 3 0,1

Signos vitales iniciales en el SU

Presión sistólica, mmHg 99 ± 26 119 ± 27 0,01

Frecuencia cardíaca, lat/min 107 ± 29 113 ± 31 0,44

Frecuencia respiratoria, movimientos 
respiratorios/min

23 ± 7 26 ± 8 0,16

Saturación de oxígeno, % 97 (94-99) 97 (95-99) 0,51

Presión venosa central, cm H
2
O 9 (6-15) 9 (4-13) 0,56

SvcO
2
, % 74 ± 13 70 ± 14 0,34

Concentración inicial de lactato, mmol/l 5 (3-7) 5 (4-7) 0,81

Puntuación SOFA 7 (5-8) 4 (4-6) 0,01

Puntuación APACHE II 22 ± 7 19 ± 6 0,11

Presencia de shock 15 (60%) 12 (44%) 0,26

Hospitalización en la unidad de cuidados 
intensivos

19 (76%) 24 (89%) 0,9

Mortalidad hospitalaria 10 (40%) 4 (15%) 0,19

Los datos corresponden a n (%), la mediana (rango intercuartílico) o la media ± desviación estándar, según lo apropiado. 

APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SEM: servicios de emergencias médicas; SOFA: Sequential Organ Failure 

Assessment; SU: servicio de urgencias; SVA: soporte vital avanzado; SvcO
2
: saturación de oxígeno en sangre venosa central.
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damente el 50% en la probabilidad de alcanzar una 
PAM � 65 mmHg durante las 6 h posteriores a su cla-
sifi cación en el SU, en comparación con los pacientes 
que no reciben fl uidoterapia extrahospitalaria. Tam-
bién hemos observado en nuestro estudio que hasta la 
tercera parte de los pacientes con hipotensión extrahos-
pitalaria no recibió fl uidoterapia extrahospitalaria en el 
contexto de su reanimación, así como que los pacientes 
tratados mediante fl uidoterapia extrahospitalaria reci-
bieron fi nalmente un volumen mayor de líquido du-
rante la primera hora del EGDT en el SU.

Las proporciones globales de los pacientes que al-
canzaron los objetivos hemodinámicos tras su clasi-
fi cación en el SU (PAM � 65 mmHg, SvcO

2
 � 70% y 

PVC � 8 cmH
2
O) en nuestro estudio fueron similares 

a las observadas en estudios de cohortes previos reali-
zados con aplicación de protocolos EGDT aplicados 
por parte de Rivers et al17,19,32-34. No obstante, las com-
paraciones son limitadas debido a que nuestro análisis 
fue estratifi cado en función de la administración de la 
fl uidoterapia extrahospitalaria; a que en él se utiliza-
ron defi niciones alternativas del momento cero para el 
cálculo de los resultados obtenidos en función del 
tiempo, y a que la proporción de pacientes con shock 
séptico fue inferior a la correspondiente a otros estu-
dios similares17. Al comparar las características de 
nuestros pacientes que no recibieron fl uidoterapia ex-

trahospitalaria con las de los pacientes que participa-
ron en un ensayo clínico multicéntrico y de gran en-
vergadura con una intervención educativa relativa al 
EGDT, y en los que el momento cero correspondió a su 
clasifi cación en el SU17, observamos una proporción 
similar de pacientes que alcanzaron los criterios de va-
loración hemodinámicos durante la reanimación en el 
SU. En conjunto, las características de los pacientes y 
de los procedimientos hospitalarios de reanimación 
aplicados en nuestro estudio son comparables con las 
correspondientes a estudios previos relativos al trata-
miento temprano de la sepsis grave.

Los mecanismos potenciales que pueden explicar 
el período menor para alcanzar la PAM objetivo en el 
caso de los pacientes tratados mediante fl uidoterapia 
extrahospitalaria son las diferencias en el proceso asis-
tencial durante el EGDT y las modifi caciones fi siológi-
cas que tienen lugar a consecuencia de la fl uidoterapia 
extrahospitalaria. En primer lugar, los pacientes que 
llegan al SU con una cánula i.v. y con fl uidoterapia 
concomitante pueden recibir una atención mayor, in-
cluso si son tratados mediante el mismo protocolo 
(fi g. 2), dado que la canulación i.v. ya se ha establecido 
en el escenario del incidente. En apoyo de esta hipóte-
sis, observamos que el volumen de fl uidoterapia du-
rante la primera hora tras la clasifi cación en el SU fue 
mayor en los pacientes que habían recibido fl uidotera-
pia extrahospitalaria, aunque —en promedio— no 
hubo diferencias respecto al volumen total de fl uidote-
rapia administrado en el SU a las 6 h de la clasifi ca-
ción. De manera alternativa, en uso de vasopresores 
puede haber tenido lugar antes en los pacientes trata-
dos mediante fl uidoterapia extrahospitalaria y éste 
podría ser un factor que hubiera contribuido a la dis-
minución del tiempo que transcurre hasta que se al-
canza la PAM objetivo. La gravedad de la enfermedad, 
determinada mediante la puntuación SOFA y a través 
de las mediciones iniciales de la PS29,35 fue mayor entre 
los pacientes que recibieron fl uidoterapia extrahospi-
talaria, un hecho que también pudo explicar algunas 
diferencias en el proceso EGDT. En segundo lugar, la 

TABLA 2. Asociación entre la administración de fl uidoterapia 
extrahospitalaria y consecución de los objetivos de la 

reanimación durante las 6 h siguientes a la clasifi cación en el 
servicio de urgencias*

Variable

Con fl uidoterapia 

extrahospitalaria

Sin fl uidoterapia 

extrahospitalaria

Riesgo relativo 

no ajustado 

(IC del 50%)

PAM � 65 mmHg 17/24 (70%) 12/26 (44%) 1,53 (0,9-2,65)

PVC � 8 cmH
2
O 18/25 (72%) 15/25 (60%) 1,2 (0,8-1,8)

SvcO
2
 � 70% 13/24 (54%) 9/25 (36%) 1,5 (0,8-2,9)

IC: intervalo de confi anza; PAM: presión arterial media; PVC: presión venosa 

central; SvcO
2
: saturación de oxígeno en sangre venosa central.

Los datos corresponden a n/N (%).

*Datos inexistentes: PAM, 2 pacientes; PVC, 2 pacientes; SvcO
2
, 3 pacientes.

TABLA 3. Características del tratamiento temprano dirigido a objetivos en el servicio de urgencias*

Variable Con fl uidoterapia extrahospitalaria Sin fl uidoterapia extrahospitalaria p

Procedimiento de reanimación tras la clasifi cación en el SU

Administración de fl uidoterapia i.v. durante la primera hora, l 1,1 (1,0-2,0) 0,6 (0,3-1,0) 0,01

Administración de fl uidoterapia intravenosa durante las 
primeras 6 h, l

3,0 (2,5-4,5) 3,0 (2,0-4,3) 0,3

Uso de vasopresores 8 (32%) 8 (30%) 0,9

Transfusión de sangre 1 (4%) 1 (4%) 0,9

Ventilación mecánica 8 (32%) 10 (37%) 0,8

Tiempo transcurrido hasta los criterios de valoración clínicos 
tras la clasifi cación en el SU, min

PVC � 8 cmH
2
O 216 (181-287) 292 (131-365) 0,7

PAM � 65 mmHg 241 (195-281) 349 (192-427) 0,1

SvcO
2
 � 70% 242 (188-393) 366 (191-673) 0,3

i.v.: intravenosa; PAM: presión arterial media; PVC: presión venosa central; SU: servicio de urgencias; SvcO
2
: saturación de oxígeno en sangre venosa central.

*Los datos corresponden a la mediana (rango intercuartílico) o a n (%), según lo apropiado.
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fl uidoterapia de reanimación en la fase extrahospitala-
ria puede incrementar las presiones de llenado del co-
razón izquierdo o el volumen de eyección, con aumen-
to de la PAM y del gasto cardíaco36,37. Dado que los 
volúmenes de líquido administrados en el SU a las 6 h 
de la clasifi cación fueron equivalentes (en promedio) 
en ambos grupos (tabla 3), es posible que la fl uidotera-
pia extrahospitalaria pueda haber optimizado el esta-
do volumétrico de los pacientes antes de su llegada al 
SU. No obstante, hay que tener en cuenta que entre los 
2 grupos evaluados no hubo diferencias en la PVC ini-
cial a la llegada al SU ni tampoco en el tiempo transcu-
rrido hasta la consecución de una PVC � 8 mmHg 
durante el EGDT. Los distintos aspectos técnicos rela-
cionados con la determinación de la PVC también 
pueden haber infl uido en estas cifras38.

Dada la disminución de la mortalidad observada en 
estudios de gran envergadura32,39 en los pacientes con 
sepsis grave en los que se alcanzan los objetivos hemo-
dinámicos durante el EGDT, nuestros resultados preli-
minares pueden tener implicaciones importantes en lo 
que se refi ere a los pacientes con sepsis que son trasla-
dados por el SEM. A pesar de estar indicada en casi to-
dos los pacientes, la fl uidoterapia extrahospitalaria sólo 
se administró a un número sorprendentemente escaso 
de pacientes, lo que sugiere que la identifi cación me-
jor de la sepsis en el contexto prehospitalario, así como 
la aplicación más rigurosa de los protocolos de fl uido-
terapia, pueden potenciar la reanimación temprana en 
un número mayor de pacientes. Es importante tener en 
cuenta que la canulación i.v. y la aplicación de la fl uido-
terapia en el medio extrahospitalario son medidas fac-
tibles que requieren un tiempo mínimo en la fase de 
asistencial prehospitalaria39,40, a pesar de lo cual en más 
de la tercera parte de los pacientes que no recibieron 
fl uidoterapia extrahospitalaria en nuestro estudio se 
había llevado a cabo una canulación i.v. sin éxito. Nues-
tros resultados preliminares, así como la viabilidad de-
mostrada de esta intervención asistencial en otras co-
hortes, son argumentos para recomendar la realización 
de estudios de mayor envergadura respecto a la canu-
lación i.v. extrahospitalaria protocolizada y a la fl uido-
terapia en pacientes no traumatológicos identifi cados 
adecuadamente, al tiempo que se evalúan los paráme-
tros clínicos más relevantes (p. ej., el desarrollo de insu-
fi ciencia respiratoria aguda o el fallecimiento).

LIMITACIONES E INVESTIGACIÓN FUTURA

Nuestro estudio ha estado sometido a un cierto núme-
ro de limitaciones. En primer lugar, las estimaciones de 
la probabilidad de alcanzar los objetivos correspon-
dientes a la PAM, la PVC y la SvcO

2
 durante el EGDT 

tras la fl uidoterapia administrada en el contexto de la 
reanimación extrahospitalaria se llevaron a cabo a par-
tir de lo observado en una única agencia de SEM muni-
cipal y en un único hospital receptor. Las intervencio-

nes extrahospitalarias, los tiempos de traslado y las 
características de los pacientes correspondientes a 
nuestro sistema de SEM urbano y con 2 escalones asis-
tenciales pueden no ser extrapolables a otros sistemas 
SEM41,42. No obstante, el protocolo EGDT (fi g. 2) en el 
que se fundamentaron nuestros resultados se ha apli-
cado con éxito en muchos SU, aunque sabemos que su 
grado de cumplimiento muestra variaciones entre los 
distintos hospitales43. En segundo lugar, no nos fue po-
sible ajustar la gravedad de la enfermedad y otras va-
riables de confusión debido al pequeño tamaño de la 
muestra. No obstante, es de esperar que los pacientes 
con una gravedad mayor de la enfermedad necesiten 
más tiempo para alcanzar los criterios de valoración 
correspondientes a los objetivos hemodinámicos, en lo 
que constituye un sesgo de carácter conservador que 
refuerza la signifi cación de nuestros resultados. De la 
misma forma, no observamos diferencias en la mortali-
dad entre los pacientes que recibieron fl uidoterapia ex-
trahospitalaria y los que no la recibieron, a pesar de 
que la potencia estadística de nuestro estudio fue insu-
fi ciente para abordar esta cuestión.

En tercer lugar, nuestra hipótesis fue que la adminis-
tración de un volumen mayor de fl uidoterapia ex-
trahospitalaria puede infl uir en el tiempo que transcu-
rre hasta que se alcanza la PAM objetivo, debido a un 
proceso de tipo «dosis-respuesta»; sin embargo, no pu-
dimos evaluar esta cuestión debido a que en las hojas 
de asistencia del SEM no se registró de manera siste-
mática el volumen de la fl uidoterapia administrada. 
Dado el desconocimiento del volumen de la fl uidotera-
pia extrahospitalaria, no pudimos determinar el efecto 
benefi cioso adicional que acompaña a los volúmenes 
mayores de fl uidoterapia extrahospitalaria, en compa-
ración con el correspondiente a la canulación i.v. como 
medida única. Son esenciales los estudios futuros para 
defi nir el tipo y el volumen idóneos de la fl uidoterapia 
extrahospitalaria, con objeto de determinar la relación 
causal existente entre la fl uidoterapia de reanimación 
extrahospitalaria y la evolución clínica. Finalmente, en 
función de lo recogido en los documentos de directri-
ces de las sociedades internacionales, nuestra defi ni-
ción del momento cero como el momento en el que se 
lleva a cabo la clasifi cación del paciente en el SU puede 
no haber sido adecuada en todos los pacientes debido 
a que algunos de ellos cumplieron los criterios del 
EGDT en momentos distintos a lo largo de su estancia 
en el SU32.

CONCLUSIONES

La fase extrahospitalaria es la primera oportunidad 
para administrar fl uidoterapia i.v. a los pacientes en si-
tuación crítica y, a pesar de ello, menos de la mitad de 
los pacientes hospitalizados con sepsis grave recibió 
fl uidoterapia en el contexto de la reanimación ex-
trahospitalaria. En los pacientes con sepsis grave que 
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fueron trasladados por el SEM observamos en prome-
dio una administración mayor de volumen de fl uidote-
rapia en la primera hora tras la clasifi cación en el SU, 
así como un incremento clínicamente relevante —aun-
que no estadísticamente signifi cativo— en la probabili-
dad de que los pacientes tratados mediante fl uidotera-
pia extrahospitalaria alcanzaran la PAM objetivo 
durante las primeras 6 h tras su clasifi cación en el SU. 
Estos resultados de generación de hipótesis deben ser 
interpretados con prudencia como indicativos de la ne-
cesidad de la realización de estudios prospectivos de 
mayor envergadura para evaluar el efecto de la fl uido-
terapia extrahospitalaria en pacientes identifi cados de 
manera apropiada, tanto en lo que se refi ere a su proce-
so asistencial en el SU como en lo relativo a su evolu-
ción clínica.
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