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Recomendaciones para el tratamiento inicial del shock
séptico en ninos
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RESUMEN

Presentamos una actualizacion de las recomendaciones para el abordaje del shock séptico en urgencias
durante la “hora de oro”, destacando la importancia del reconocimiento precoz y la implementacién
rapida de medidas terapéuticas para reducir la morbimortalidad. Incluye criterios diagnésticos especificos
(escala de sepsis Phoenix), que mejoran la identificaciéon de sepsis y shock séptico, aunque su utilidad
en la etapa inicial es limitada. Se actualizan estrategias de soporte hemodinamico, manejo de via
aérea, fluidoterapia individualizada guiada por ultrasonido y uso seguro de farmacos vasoactivos por
via periférica. Se enfatiza la importancia de administrar antibiéticos dentro de la primera hora.

La integracion de estos elementos en protocolos institucionales permite optimizar el tratamiento inicial
en el servicio de urgencias, incluso en contextos con recursos limitados, y constituye una herramienta
clave para mejorar el pronéstico en pacientes pediatricos con sepsis.
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INTRODUCCION

El pronéstico y la evolucidon de los pacientes
con sepsis es tiempo-dependiente. Por cada
hora de persistencia del shock, el riesgo de
muerte aumenta 2,3 veces y la mortalidad se
incrementa hasta el 80 %. Con diagndstico
precoz y tratamiento oportuno, mejora la
morbimortalidad."? En los servicios de urgencias
pediatricas (SUP), suele iniciarse el “conjunto
de medidas de resucitacion” en la llamada “hora
de oro” del tratamiento. Una vez reconocida la
sepsis, el tratamiento debe regirse por protocolos
y, si corresponde, se debe planificar el traslado
del nifio a una institucién con mayores recursos.
El objetivo del presente trabajo es presentar las
recomendaciones actuales para el abordaje del
shock séptico durante la primera hora.

METODO DE SELECCION DEL MATERIAL
CONSULTADO

Realizamos una revisiéon narrativa de
la literatura sobre las recomendaciones de
resucitacion y el manejo de la primera hora
del shock séptico pediatrico en las bases de
datos PubMed/MEDLINE, Scielo y LILACS,
priorizando guias de practica clinica incluida la
reciente publicacion de la Campafia Sobrevivir a
la Sepsis del 2026 (SSC, por sus siglas en inglés),
consensos y estudios originales relevantes
publicados en los ultimos afos. La seleccion
bibliografica se realizé en funcion de su relevancia
clinica y aplicabilidad.

NUEVAS DEFINICIONES Y CRITERIOS DE
SEPSIS Y SHOCK SEPTICO EN NINOS

En 2016, el Tercer consenso internacional para
las definiciones de sepsis y shock séptico propuso
una nueva definicién para adultos llamada
Sepsis-3. Se definié sepsis como una “disfuncion
organica potencialmente mortal causada por
una respuesta desregulada del huésped a la
infeccion”. Se acordo simplificar conceptos
eliminando los términos SIRS (sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica), sepsis grave
y sepsis con compromiso multiorganico, y se
propusieron definiciones clinicas “operativas”
como la simplificacién del puntaje de “Evaluacion
secuencial del dafio multiorganico” (SOFA,
por sus siglas en inglés) en un SOFA rapido
(gSOFA) que contempla 3 aspectos clinicos:
alteracion de la actividad mental, frecuencia
respiratoria aumentada y/o presion arterial
sistdlica disminuida. Estos criterios han sido
utilizados en adultos para llegar a un diagnéstico

Actualizacion / Arch Argent Pediatr. 2026;e202510926

e inicio del tratamiento rapidos.?

Sin embargo, no es adecuado utilizar esta
clasificacion en nifios debido a las importantes
diferencias fisiolégicas entre ambos grupos
etarios. Por ejemplo, en los nifios la hipotensién
es un signo tardio y su presencia esta asociada
a mayor mortalidad.

La adaptacion a pediatria de “Sepsis-3”
mediante la “Evaluacion de la falla multiorganica
secuencial pediatrica (pSOFA)”, que incluyé una
evaluacion en nuestro medio, aunque especifica
para quienes tenian mayor morbimortalidad,
resulté poco sensible para la deteccidn
temprana.5”’

En 2024 se valido, la “Escala de sepsis de
Phoenix (ESP)”, que incluye como criterios
diagnésticos 4 disfunciones organicas:
respiratoria, cardiovascular, de la coagulacion
y neurolégica (Tabla 1). Se define sepsis como
una disfuncidn organica potencialmente mortal
con un puntaje de ESP 22, en el contexto de
una infeccién confirmada o sospechada. Se
define shock séptico como sepsis (ESP =22) con
al menos 1 punto en la categoria cardiovascular
(lactato sanguineo =5 mmol/L, hipotension para la
edad o requerimiento de vasoactivos).®®

La ESP se utiliza para el diagndstico de
certeza de sepsis y/o shock séptico, y es util
para evaluacion de calidad, investigacion clinica
y vigilancia epidemioldgica. No debe ser utilizada
como herramienta de pesquisa para la deteccién
o diagndstico temprano ni para gatillar acciones
iniciales.

Identificacion del paciente de riesgo en
urgencias

La deteccién oportuna del nifio con sepsis
representa un desafio para los SUP. El triaje
evalua el “triangulo de evaluacion pediatrica”,
factores de riesgo, comorbilidades, signos vitales
anormales, y determina el principal motivo de
consulta. Disponer de un area para el triaje
permite categorizar a los pacientes segun
su gravedad y optimizar la atencién. En los
ultimos anos, se han desarrollado multiples
herramientas para la deteccidn precoz de la
sepsis incorporadas al triaje, principalmente en
Estados Unidos, Reino Unido y Australia. Estas
herramientas integran variables clinicas, signos
vitales y factores de riesgo, y muestran alta
sensibilidad para identificar sepsis. No obstante,
sus valores predictivos positivos suelen ser bajos
por la escasa prevalencia de la enfermedad en los
paises donde fueron desarrolladas, generando
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TaBLA 1. Escala de sepsis Phoenix® (extraida y modificada de Schlapbach LJ. y col.?)

Variables 0 punto 1 punto 2 puntos 3 puntos
Respiratorio PAFI 2400 Con cualquier Con uso de AVMi: Con uso de AVMi:
(0-3 puntos) o SAF| 2292 soporte respiratorio®: PAFI 100-200 o PAFI <100 o
PAFI <400 o SAFI <292 SAFI 148-220 SAFI <148
Cardiovascular (0-6 puntos) 1 punto por cada uno 2 punto por cada uno
(maximo 3) (maximo 6)
Sin medicacion Un farmaco >2 farmacos
vasoactiva® vasoactivo® vasoactivos®

Lactato <5 mmol/L®
Presioén arterial media por edad (mmHg)"9

<1 mes >30
1-11 meses >38
1-<2 afos >43
2-<5 afnos >44
5-<12 afios >48
12-17 afos >51

Coagulacion”
(0-2 puntos)
Plaquetas 2100 000/pl
RIN <1,3
Dimero D
<2 mg/L FEU

Fibrindgeno 2100 mg/dl

Escala de coma
de Glasgow >10/

Neurolégico,
(0-2 puntos)

Lactato 5-10,9 mmol/L®

17-30
25-38
31-43
32-44
36-48
38-51
1 punto por cada uno
(maximo 2)
Plaquetas <100 000/ul
RIN >1,3
Dimero D
>2 mg/L FEU
Fibrinbgeno <100 mg/dI
Escala de coma
de Glasgow <10!

Lactato >11 mmol/L®

<17
<25
<31
<32
<36
<38

Pupilas arreactivas
bilaterales

con pupilas reactivas

FEU: unidades equivalentes de fibrinbgeno, AVMi: asistencia ventilatoria mecanica invasiva, RIN: razén internacional normalizada
de tiempo de protrombina, PAFI: relacién presion arterial parcial de oxigeno y fraccién inspirada de oxigeno, SAFI: relacién de
saturacion de oxigeno medida por oximetria de pulso y fraccién inspirada de oxigeno (solo cuando la saturacién de oxigeno es
<97 %).

@ La puntuacién se puede calcular en ausencia de algunas variables (por ejemplo, si no se mide el lactato y/o no se utilizan
vasoactivos, aun se puede determinar una puntuacion cardiovascular mediante la presion arterial). Las variables no medidas no
aportan puntos a la puntuacion.

b SAFI: la relacion solo se calcula si la saturacion de oxigeno es de 97 % o menos.

¢ La disfuncién respiratoria de 1 punto se puede evaluar en cualquier paciente que reciba oxigeno, alto flujo, presion positiva no
invasiva o AVMi, e incluye PAFI de menos de 200 y SAFI inferior a 220 en nifios que no reciben AVMi.

9 Los vasoactivos incluyen cualquier dosis de adrenalina, noradrenalina, dopamina, dobutamina, milrinona y/o vasopresina.

¢ El rango de referencia del lactato es de 0,5 a 2,2 mmol/L. El lactato puede ser arterial o venoso.

La edad no se ajusta por prematuridad y los criterios no se aplican al recién nacido o aquellos de 18 afios o mas.

9 Utilice preferentemente la presién arterial media (PAM) medida (arterial invasiva si esta disponible o no invasiva oscilométrica).
Si no esta disponible, se puede utilizar una PAM calculada (1/3 % presién arterial sistélica + 2/3 x presion arterial diastélica) como

alternativa.

" Rangos de referencia de variables de coagulacion: plaquetas 150 000-450 000/ul; dimero D <0,5 mg/L FEU; fibrin6geno 180
g 410 mg/dl. El rango de referencia de RIN se basa en el tiempo de protrombina de referencia local.

" La disfuncién neurolégica fue validada en pacientes sedados y no sedados, y aquellos que reciben o no soporte de AVMi.

I La puntuacién de la escala de coma de Glasgow mide el nivel de conciencia basandose en respuesta verbal, ocular y motora
(rango, 3-15, donde una puntuacién mas alta indica una mejor funcion neurolégica).

un numero considerable de falsas alertas. Mas Por lo tanto, para iniciar el tratamiento

recientemente, se han impulsado modelos
adaptados a contextos de recursos limitados
con resultados iniciales prometedores. Ademas,
muchas herramientas han incorporado el nivel
de preocupacién de los padres y la intuicion
del médico como elemento adicional y factor
predictor de sepsis."

de un nifio con sospecha de shock séptico,
deben considerarse un conjunto de factores
acompanados de un cuadro clinico de infeccion
sospechada o confirmada asociada a signos
de hipoperfusion tisular (alteraciones en el
relleno capilar, de los pulsos, temperatura de las
extremidades, sensorio y diuresis).



SOPORTE HEMODINAMICO DURANTE LA
PRIMERA HORA

Los principales objetivos son normalizar la
frecuencia cardiaca, el tiempo de relleno capilar,
los pulsos, la temperatura de las extremidades, la
presion arterial (PA) y la diuresis."

El indice de shock ajustado por edad:
frecuencia cardiaca/PA sistélica (SIPA, por
sus siglas en inglés) es util para predecir
requerimiento de recursos como transfusiones,
admision a unidad de cuidados criticos pediatricos
(UCCP), ventilacién mecanica y mortalidad.'? Los
valores de corte difieren segun la edad: >1,2
entre 1y 6 afos; >1,0de 7 a 12 afos y >0,9
en mayores de 12 afios. Seguir la evolucion del
SIPA (por ejemplo, con valores al ingreso y a las
24 h) puede contribuir para evaluar la respuesta
al tratamiento.

1. Medidas al ingreso (minuto 0)

Las acciones iniciales son:

a) Mantener la via aérea permeable, evaluando
la necesidad de intubacion endotraqueal.

b) Administrar O, por canula nasal, mascara
simple, mascara con reservorio, canula de
alto flujo, ventilacién no invasiva o asistencia
ventilatoria mecanica invasiva (AVMi).

c) Establecer 2 accesos vasculares periféricos
0 acceso intradseo (o habilitar catéteres ya
presentes).

d) Iniciar monitoreo hemodinamico no invasivo:
determinacién seriada de la PA, oximetria
de pulso, electrocardiograma, temperatura,
diuresis y ultrasonido al pie de cama (POCUS,
por sus siglas en inglés) si estuviera disponible
y a cargo de personal entrenado.

Asegurada la permeabilidad de la via aérea, la
respiracion y la circulaciéon (ABC), se administrara
O, corrigiendo la hipoxemia, pero evitando la
hiperoxia." Si existe insuficiencia cardiopulmonar
progresiva (bradicardia, bradipnea, hipotension)
o un puntaje de Glasgow <8, se procedera a
realizar intubacién orotraqueal asegurando
una adecuada precarga con fluidos y, de
ser necesario, administrando vasoactivos
previamente. En regiones con limitado acceso
a UCCP, puede administrarse oxigeno mediante
CPAP de burbuja o ventilacién no invasiva si la
AVMi no es factible.

Es necesario establecer 2 accesos vasculares
y obtener muestras de laboratorio. Si en los
primeros 5 minutos o luego de 2 intentos
no se logra este objetivo, esta indicado
el acceso intradéseo que es seguro, facil de
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implementar y permite administrar cualquier
farmaco o fluido. Las muestras obtenidas
permiten detectar alteraciones que requieren
correcciones inmediatas como la hipocalcemia,
hipoglucemia e hipopotasemia. El laboratorio
brinda informaciéon de compromiso de érganos:
hemograma, transaminasas, funcion renal, acido
lactico, coagulograma, electrolitos, estado acido-
base, procalcitonina, fibrinégeno y dimero D. Se
identificaran y corregiran sus alteraciones.

El &cido lactico representa un componente
cardiovascular de la ESP. Su elevacion es un
signo de alerta y su medicién seriada es util como
criterio diagnostico, como guia de tratamiento
o seguimiento. No debe ser utilizado en forma
aislada para las decisiones.'*1®

2. Terapia con fluidos (minuto 5)

Iniciar una cuidadosa reposiciéon de fluidos
utilizando soluciones cristaloides balanceadas
como Ringer Lactato® o PlasmalLyte®'®'7 o
solucién salina, infundidas en los siguientes
30 a 60 minutos. Controlar periédicamente la
aparicion de signos de “sobrecarga de volumen”
como hepatomegalia, rales pulmonares, tos,
tercer ruido cardiaco y/o signos ecograficos. Su
presencia obliga a interrumpir el aporte de fluidos
y a iniciar la infusién de vasoactivos por acceso
periférico o intradseo si no se dispone de un
acceso central.

La SSC propone considerar la disponibilidad
de UCCP para direccionar la terapia.'® Cuando
existe acceso a UCCP, administrar bolos de 10
a 15 ml/kg hasta 40-60 ml/kg en 60 minutos.
Sin disponibilidad de UCCP, el abordaje
cambia segun la presencia de hipotension.
Sin hipotensién (shock compensado, con
PA normal), sugieren no administrar liquidos
en bolos e iniciar terapia de mantenimiento,
ya que se ha demostrado que el bolo rapido
infundido en la primera hora aumenté la
mortalidad en comparacion con la hidratacion de
mantenimiento.®

En cambio, con hipotensién (shock
descompensado), sugieren administrar hasta
40 ml/kg en bolo (Figura 1). En pacientes
con insuficiencia cardiaca o miocardiopatia
(desnutridos, con antecedentes de miocarditis,
pacientes oncoldgicos que reciben antraciclinicos,
etc.), se debe iniciar un aporte de 5 ml/kg
pesquisando signos de sobrecarga. Los edemas
periféricos propios de la lesion capilar, sin otros
signos de hipervolemia, no contraindicarian
continuar el aporte.
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Ficura 1. Manejo de fluidos y farmacos vasoactivos en shock séptico

Shock
r séptico 3\

“CON disponibilidad de UCCP disponibilidad de UCCP I SIN disponibilidad de UCCP l

Evaluar signos de
sobrecarga clinicos y US

Bolo de 10 ml/kg soluciéon
cristaloide balanceada??

metas clinicas?

Drogas
vasoactivas

Hipotensién l
JE arterial !
Si I

¢Cumplié Tas

[N=o]
1

No administre bolos
excepto existan signos de
deshidratacion con pérdidas
concurrentes

4

Liquidos de
mantenimiento

4

Comenzar con
vasoactivos si persisten

signos de hipoperfusion

<
Traslado
a auccp*

OI'I rol clinico

(,Llego a |nfund|r permanente
r 40 ml/kg?

—

UCCP: Unidad de cuidados criticos pediatricos; US: ultrasonografia;

PA: presi6n arterial.

L os signos US que deben ser evaluados son:colapsabilidad de la cava, lineas B pulmonares y contractibilidad cardiaca;
2En caso de no disponer de soluciones balanceadas utilizar solucién salina 0;9 %, 3 la cantidad de fluidos en pacientes obesos se
debe ajustar al peso ideal para la talla; en caso de no disponer de UCCP dejar de infundir bolos una vez que se mejoré la PA.

En los ultimos afios, la implementacién del
POCUS —efectuado por personal entrenado—
para guiar la reposicién de liquidos se ha
transformado en un recurso Util para detectar
nifios en quienes el aporte de fluidos podria ser
perjudicial (vena cava inferior congestiva, lineas B
pulmonares o funcién contractil deteriorada).
Luego permite estimar la tolerancia a los fluidos
administrados.?0-22

En la fase de resucitacion de la sepsis
(primeras 24 horas), se ha descripto la lesion
y el desprendimiento del glicocalix endotelial
asociandose a peores resultados.?®?4 La
utilizacion de soluciones no balanceadas
tendria accion directa en la pérdida del fenotipo
antiadherente del endotelio, facilitando la

trombosis, la obstruccién capilar, la hipoperfusion
tisular y el aumento de la fuga vascular de
liquidos, proteinas y células inflamatorias
hacia los tejidos. Fernandez Sarmiento y col.
demostraron que la degradacién del glicocalix
empeora seis horas después de administrar
bolos de soluciones no balanceadas, lo que se
asocia con aumento de la permeabilidad vascular,
acidosis metabdlica, hipercloremia e insuficiencia
rena|.16,25,26

Sin embargo, el reciente estudio multicéntrico
“PRoMT BOLUS”, que comparé soluciones
balanceadas con solucién salina normal en nifios
con shock séptico, concluyé que no existen
diferencias significativas en los resultados clinicos
mas criticos (evaluados mediante el indicador



MAKE30 —por sus siglas en inglés, efecto
renal adverso mayor—, que mide mortalidad,
necesidad de terapia de reemplazo renal o
disfuncion renal persistente). Aunque existieron
variaciones bioquimicas (hipercloremia en el
grupo solucion salina y mayor nivel de lactato en
el de fluidos balanceados), no tuvieron impacto
sobre el objetivo primario. El estudio concluye
que ambas opciones son igualmente seguras
y efectivas para la reanimacion inicial.?” Debe
discutirse, sin embargo, que la validez externa
del estudio es limitada a paises de altos recursos.
Como reconocen sus autores, casi la totalidad
de su cohorte proviene de EE. UU., Canaday
Australia, con enfermedad de baja gravedad
(mortalidad ~1 %; <14 % con soporte vasoactivo
y menos del 10 % ingresd en ventilacién
mecanica). Esto contrasta de manera sustancial
con escenarios de recursos limitados, donde la
mortalidad por sepsis es mayor, haciendo que
los resultados pudieran no ser trasladables a
pacientes graves. En Argentina, Galvan y col.
reportaron una mortalidad del 16,5 % donde el
37 % de los pacientes no recibieron antibioticos
antes de la hora.?®

El aumento de la procalcitonina se asocia
con disfuncién endotelial y microvascular que
contribuye a una mayor sobrecarga de liquidos,
necesidad de vasopresores, falla multiorganica,
estancia prolongada en la UCCP y mayor
mortalidad. Este fenotipo clinico sugiere que la
lesion endotelial desempefia un papel clave en la
fisiopatologia de la sepsis, y que las alteraciones
microcirculatorias podrian ser un objetivo
terapéutico futuro.?®

En el SUP, las infusiones rapidas de fluidos se
asociaron con mayores probabilidades ajustadas
de muerte (aOR = 1,11 [IC95% 1,01-1,23]),
intubaciéon (aOR = 1,25 [IC95% 1,09-1,44]), y
VNI (aOR = 1,20 [IC95% 1,05-1,38]).%° Por lo
tanto, se recomienda una reposicion controlada y
adecuada durante la primera hora, en lo posible
guiada por ultrasonido.'®

Si el paciente persiste en shock luego de
la administracion de fluidos (shock refractario
a fluidos) o si han aparecido “signos de
sobrecarga”, estan indicados los farmacos
vasoactivos dentro de la primera hora.

La falta de un acceso vascular central ha
representado histéricamente una barrera para la
administracion temprana de estos farmacos. Sin
embargo, su infusién por accesos periféricos ha
sido ampliamente validada y fueron informados
escasos efectos colaterales.®'3? Se sugiere diluir

Actualizacién / Arch Argent Pediatr. 2026;e202510926

los farmacos entre 3 y 10 veces mas que las
preparaciones administradas por via central 333

3. Soporte vasoactivo (dentro de los
primeros 60 minutos en shock refractario a
fluidos)

Se ha postulado que no siempre existe
correlacién entre los signos clinicos de perfusion
(tiempo de relleno capilar, PA no invasiva,
temperatura de las extremidades, pulsos,
etc.) y el perfil hemodinamico determinado por
parametros obtenidos por métodos invasivos
que, con frecuencia, no estan disponibles en el
SUP_36-38

La SSC sugiere guiar la terapia vasoactiva
con variables hemodinamicas avanzadas (gasto
cardiaco/indice cardiaco, resistencia vascular
sistémica o saturacion de oxigeno venoso central)
y por ello, en shock refractario a fluidos, luego
de la primera hora, es necesario el ingreso a
UCCP."®

Ademas, destacan que no hay evidencia
suficiente para emitir una recomendacion sobre el
uso preferido de adrenalina o noradrenalina como
tratamiento de primera linea. Ambos farmacos
pueden ser indicados segun las preferencias del
médico tratante, su disponibilidad y el perfil clinico
que el nifio presente.'®

La adrenalina esta indicada a 0,05 ug/
kg/min hasta 0,3 ug/kg/min para optimizar la
contractilidad cardiaca por el efecto 3 agonista
de estas dosis y la noradrenalina a dosis iniciales
de 0,05 ug/kg/min busca los efectos a agonistas.
La dopamina podria estar asociada a mayor
mortalidad y se reserva como alternativa de
segunda linea. 83940

Una vez iniciada la terapia con vasoactivos,
sera necesario titularlos evaluando la respuesta
clinica y el cumplimiento de metas. La
persistencia del shock implica continuar los
pasos sugeridos por las guias locales y trasferir
al paciente a una UCCP. Durante el traslado o la
espera, el nifio continuara recibiendo tratamiento
sin retrasar ni suspender la terapia.

En nifos con shock séptico que
requieren vasoactivos, la SSC y el Consenso
Latinoamericano proponen iniciar su
administracién mediante acceso venoso periférico
en lugar de retrasar el tratamiento hasta obtener
acceso venoso central.’*'8 En tal caso, deben
considerarse los cuidados necesarios para su
administracién y correspondiente dilucién.3®



4. Antibioticos (dentro de los primeros
60 minutos)

En niflos con shock séptico sospechado, la
administracion de antibioticos debe iniciarse lo
antes posible, idealmente dentro de los primeros
60 minutos, ya que mejora la evolucién y reduce
la mortalidad.'® Diversos estudios demostraron
asociacion entre la velocidad de administracion y
reduccion de la mortalidad.24142

En nifios con sepsis, pero sin shock, se
sugiere comenzar la terapia tan pronto como sea
posible, dentro de las 3 horas posteriores a su
reconocimiento.445

Obtener hemocultivos antes de iniciar la
terapia antimicrobiana, siempre que no retrase la
administracion de antibiéticos.®

5. Aspectos metabdlicos (corregir al ser
detectados)

Las alteraciones metabdlicas podrian
empeorar el cuadro. La falta de glucosa
intracelular (shock hipoglucémico) profundiza la
falla energética. Para prevenirla y optimizar el
aporte de glucosa, se necesitan flujos de 4-6 mg/
kg/min, para mantener la glucemia entre 80 y
150 mg/dl. La hiperglucemia también es nociva;
con valores >180 mg/dl se sugiere, basado
en la experiencia en adultos, insulinoterapia
intravenosa.*®

El calcio participa en la contractilidad
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miocardica y el tono vasomotor. Durante la
sepsis, puede alterarse su regulacién y sus
alteraciones deberian ser corregidas. No esta
indicado administrar bicarbonato en pacientes
con shock y pH >7,15, ya que se asocia con
sobrecarga de sodio, de volumen, aumento del
lactato, de la PCO, y disminucion del calcio
iénico.

Se sugiere el uso de hidrocortisona
en nifios con sospecha de insuficiencia
suprarrenal (tratamiento esteroideo prolongado,
enfermedades del sistema nervioso central
y/o produccién alterada de la hormona
adrenocorticotropina o con purpura fulminans).
Se recomienda una dosis de 60 mg/m?.14.1847

Debido a los riesgos de complicaciones y
la mayor morbimortalidad asociada con las
transfusiones de glébulos rojos en pacientes
graves, se han propuesto estrategias mas
restrictivas. Para nifios con shock séptico que
permanecen estables (definidos como una
presion arterial media superior a 2 desviaciones
estandar por debajo de lo normal para la edad
y sin aumento de medicamentos vasoactivos
durante al menos 2 horas), proponen no
transfundir glébulos rojos si la concentracién
de hemoglobina es 27 g/dl. Por su parte, no se
realizaron recomendaciones sobre los umbrales
de transfusién para niflos hemodinamicamente
inestables.*849

Ficura 2. Algoritmo escalonado de conjunto de acciones para el tratamiento del shock séptico durante la

primera hora “de oro” en emergencias pediatricas

» Reconocimiento oportuno del shock

» Evaluacion
* Administrar O,

* Iniciar monitoreo no invasivo/determinar indice de shock ajustado
(frecuencia cardiaca/presion arterial sistélica)

Primeros .

5 minutos

» Obtener acceso vascular periférico o intradseo (al menos 2)

* Infusion de fluidos segun disponibilidad de cuidados intensivos (Figura 1)

» Extraer muestras para laboratorio’ y hemocultivos
« Corregir hipoglucemia, hipocalcemia, hipo- o hiperpotasemia
» Administrar antibiéticos de amplio espectro (no demorar por dificultad

Minuto en toma de hemocultivos)

5 al 600

» En shock refractario a fluidos, iniciar farmacos vasoactivos por

acceso vascular periférico si no dispone de uno central
 Gestionar transferencia a unidad de cuidados criticos

" Gases en sangre, ionograma, calcemia, glucemia, acido lactico, hemograma, coagulograma, hepatograma, urea, creatinina,

fibrinégeno y dimero D.



Algunos aspectos mencionados, como el uso
de esteroides, el seguimiento e interpretacion
de biomarcadores, la transfusion de glébulos
rojos, etc., suelen ser realizados en el marco de
la UCCP y no se ha pretendido analizarlos con
mayor detalle en este documento.

En la Figura 2, se resume el tratamiento del
nifio en shock séptico.

CONCLUSION

El prondstico de la sepsis en nifios depende
en gran medida de la rapidez y eficacia del
tratamiento inicial. La primera hora desde el
reconocimiento representa una oportunidad
clave para reducir la mortalidad y sus secuelas.
La implementacién de nuevas definiciones
diagnésticas especificas, junto a estrategias
actualizadas de manejo hemodinamico, uso
racional de fluidos guiado por ultrasonido,
farmacos vasoactivos y administraciéon de
antibiéticos precozmente, permite mejorar los
resultados clinicos. Es fundamental que los
SUP cuenten con protocolos claros y factibles,
adaptados a sus recursos, para actuar con
rapidez. La actualizacién continua, basada en
la mejor evidencia disponible, es esencial para
optimizar el abordaje del shock séptico en nifos
y garantizar una atencién oportuna y segura. &
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