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RESUMEN 

Fundamento: la sepsis es una patología que va en creciente aumento; por lo que requiere para 

su diagnóstico y manejo de un alto nivel de sospecha, conocimiento y habilidades por parte del profesional. 

Objetivo: describir aspectos relacionados con la actualización en el diagnóstico y manejo de la 

sepsis en el menor de un año. 

Métodos: se realizó una revisión bibliográfica en la que se consultaron las bases de datos biomé-

dicas (Medline, Scielo, Pubmed, Lilacs, Secimed), así como repositorios de tesis, se abordaron, además, ar-

tículos de revisión, ensayos clínicos y estudios de enfoques epidemiológicos. 

Desarrollo: el diagnóstico de la sepsis está basado en criterios clínicos conocidos como criterios 

diagnósticos que la estadifica en: síndrome de respuesta inflamatoria sistémica, sepsis severa, shock sépti-

co y disfunción múltiple de órgano. Es vital el manejo basado en metas y en protocolos. Se realizó una revi-

sión de las guías internacionales sobre el manejo y tratamiento actualizado de la misma. 

Conclusiones: el pronóstico de la sepsis en pediatría debe evolucionar y para ello es necesario 

que se lleven a cabo los esfuerzos encaminados al incremento de la calidad de la atención de estos pacien-

tes; dichos esfuerzos deben descansar en la capacidad de diagnóstico y tratamiento temprano. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La infección ha estado asociada al hombre desde 

sus orígenes, quien en su desarrollo y subsistencia 

se ha esforzado de muchas maneras por resolver 

esta agresión. Desde la antigüedad la presencia de 

hiporperfusión tisular en pacientes con una infec-

ción grave, era un proceso conocido y de una 

gravedad manifiesta. Hipócrates de Cos, ya en el 

siglo VI a.c., describió con claridad en los aforis-

mos el cuadro de frialdad de extremidades y sudor 

frío que sigue a una enfermedad aguda febril. 1 

 

La palabra sepsis viene del griego sepein pudrir, la 

misma fue tomada en el siglo XIX, tras los  

 

 

 

estudios de Pasteur y Koch citado por Langmuir A, 

et al, 2 para definir el proceso de fermentación o 

putrefacción de la materia orgánica por microor-

ganismos. 

Anteriormente la falta de terminología estándar 

complicó el entendimiento entre médicos y científi-

cos. Nuevas comparaciones y terminologías con 

relación a la sepsis han avanzado en los últimos 

tiempos, las que han transitado por un largo ca-

mino que comenzó hace más de dos décadas, 

cuando en 1991 se celebró la Conferencia de Con-

senso (CC), patrocinada por el Colegio Americano 

de Enfermedades del Tórax y la Sociedad de Cui-
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ABSTRACT 

 

Background: sepsis is a pathology that is increasing. A high level of knowledge, suspicion and ability of 

the professional is required.  

Objective: to describe aspects related to the updating on the diagnosis and management of sepsis 

in patients under one year of age. 

Method: a bibliographic review  was made consulting the biomedical data bases of Medline, Scielo, 

Pubmed, Lilacs and Secimed, as well as theses repositories. Clinical essays, review articles and studies of  

epidemiological approaches were reviewed. 

Development: the diagnosis of sepsis is based on clinical criteria known as diagnostic criteria that 

stage the disease according to systemic inflammatory response syndrome, severe sepsis, septic shock and 

multiple organ dysfunction syndrome. Management based on aims and protocols is vital. A review of the  

international guides on management and updated treatment of sepsis was made to reach a consensus.   

Conclusions: the prognosis of sepsis in pediatrics must continue to improve. Therefore, it is  

necessary to make the effort of increasing the quality of the attention of these patients and standing out a 

fundamental mainstay that is the ability of early diagnosing and treating sepsis.   

 

DeCS: SEPSIS/diagnosis; SHOCK, SEPTIC/therapy; MULTIPLE ORGAN FAILURE; QUALITY OF HEALTH CARE; 

REVIEW LITERATURE AS TOPIC.                           
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dados Intensivos en Medicina (CAET/SCIM), en la 

que se propusieron las definiciones de los síndro-

mes sépticos, aceptadas en la actualidad. 3 En ella 

se introdujo el nuevo concepto de síndrome de 

respuesta inflamatoria sistémica (SRIS), que se 

refiere a esta como la respuesta generalizada del 

organismo ante determinados estímulos, cuya pre-

sencia puede obedecer a causas infecciosas o no 

infecciosas, los cuales fueron publicados en los 

trabajos de Bone, et al. 4 La sepsis se define como 

el síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 

(SRIS) secundario a una infección. 

Estos criterios de adultos se adecuaron a los dife-

rentes grupos de edades pediátricas en 1996, lo 

que constituyó un instrumento de incalculable va-

lor para todos los pediatras. En el 2012 se convo-

có un comité de consenso, 11 de 68 expertos inter-

nacionales en representación de 30 organizaciones 

internacionales con el objetivo de ofrecer una ac-

tualización de las recomendaciones de la campaña 

para sobrevivir a la sepsis, para el tratamiento de 

sepsis grave y choque septicémico, realizaron así 

una revisión de las guías del 2008 de carácter clí-

nico para el manejo de las mismas. 

Los autores en la CC, presentaron una lista am-

pliada de signos y síntomas de sepsis, que deno-

minan criterios diagnósticos de sepsis, que en 

realidad constituyen elementos sugerentes de in-

fección, respuesta inflamatoria y disfunción de ór-

ganos, aunque no son exhaustivos. Recomendaron 

mantener el concepto de SIRS de 1991 a pesar de 

su escasa especificidad. 4 

La incidencia de la sepsis está en aumento y se 

espera que siga así. En Estados Unidos, se ha esti-

mado que en los últimos 20, años la incidencia de 

la sepsis ha aumentado a un ritmo del 8,7 % 

anual y en Europa se manejan cifras similares. 5, 6 

En Cuba desde hace varios años, la sepsis ha cau-

sado numerosas muertes, especialmente de niños 

menores de un año, los cuales suceden en un cua-

dro de choque séptico que la coloca como la cuar-

ta causa de muerte y que excluye a los menores 

de 28 días. En 1980 murieron 91 lactantes por 

sepsis, para una tasa de 0,7 por 1 000 nacidos 

vivos menores de un año, así como 15 en el bienio 

2006-2007, para una tasa nacional de 0,1, que 

compartió la tercera causa de muerte, respectiva-

mente, en los que no habían cumplido el primer 

año de vida. Asimismo, constituyó en el 2008 la 

principal causa de muerte en menores de un año, 

con una tasa de 1,2 por cada 1 000 nacidos vivos, 

sin embargo en el 2012 la tasa fue de 0,4 por ca-

da mil nacidos vivos. 7, 8 

 

El diagnóstico precoz de la sepsis es fundamental 

y la rapidez del tratamiento es lo único que ha lo-

grado disminuir de forma significativa su morbili-

dad y mortalidad, a través de la implementación 

de los protocolos que han permitido una disminu-

ción de los efectos y costos de la sepsis. 9 Sin em-

bargo, no existe ninguna prueba diagnóstica com-

plementaria específica, por lo que la sospecha de-

be estar fundamentada en la clínica. Si se tiene en 

cuenta que los lactantes tienen mayor riesgo de 

desarrollar una sepsis fulminante, es en ellos en 

quienes es más importante realizar un diagnóstico 

precoz, mediante una monitorización y vigilancia 

más continuada. 

 

En los últimos años se ha profundizado y avanzado 

mucho en el entendimiento de la sepsis, se han 

realizado consensos internacionales sobre la defi-

nición, el diagnóstico y el tratamiento, se han des-

cubierto cada vez más interacciones moleculares y 

se han desarrollado nuevas estrategias terapéuti-

cas. 10 A pesar de los grandes avances en el cono-

cimiento de su fisiopatología, una mejora en su 

pronóstico no descansa en la esperanza del descu-

brimiento de nuevas terapéuticas, sino en el uso 

más efectivo y puntual de las ya existentes, lo que 

sitúa al diagnóstico y tratamiento precoz como los 

pilares principales de su manejo. 

Es la sepsis un verdadero calificador de salud que 

lleva implícito los logros del diagnóstico temprano 
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y su tratamiento adecuado, lo cual motivó a reali-

zar esta revisión sobre la actualización de los ele-

mentos para el diagnóstico precoz y el manejo de 

estas afecciones en el menor de un año, y a expo-

ner, además, las recomendaciones internacionales 

del 2012 vigentes en el tratamiento de la misma. 

 

MÉTODOS 

Se realizó una revisión bibliográfica de trabajos 

científicos publicados acerca de la sepsis y se con-

sultaron las bases de datos biomédicas (Medline 

(4), Scielo (3), Pubmed (20), Lilacs (5), Secimed 

(5), así como repositorios de tesis. Se utilizó como 

estrategia de búsqueda la combinación de diferen-

tes descriptores en singular, plural y todos los gru-

pos de referencia (título, abstract, palabra clave), 

se tuvieron en cuenta los artículos publicados en 

idioma inglés y castellano; se abordaron artículos 

de revisión, ensayos clínicos y estudios epidemio-

lógicos, con el objetivo de describir aspectos rela-

cionados con la actualización en el diagnóstico pre-

coz y manejo de la misma en el menor de un año. 

Se utilizó la estadística descriptiva y se tuvieron en 

cuenta, para la realización de este trabajo, méto-

dos teóricos en la profundización del fenómeno, 

entre ellos el análisis, síntesis, inducción y deduc-

ción, así como análisis histórico lógico. 

Conceptos indispensables de la International Pe-

diatric Sepsis Consensus Conference 2003. 3 

Infección: respuesta inflamatoria a la presencia de 

microorganismos en el organismo o a la invasión 

por estos microorganismos de tejidos habitual-

mente estériles.  

Bacteriemia: presencia de bacterias viables en la 

sangre. 

Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 

(SRIS): respuesta del organismo a diferentes 

agresiones (quemaduras, traumatismos, infec-

ción), con la presencia de dos o más criterios entre 

los que se encuentran: la anormalidad de la tem-

peratura o el conteo de leucocitos: 

-. Temperatura central mayor de 38,5 °C o menor 

de 36 °C. 

-. Taquicardia, definida como una frecuencia car-

díaca dos derivaciones estándar (DS) por encima 

de lo normal para la edad, en ausencia de estímu-

los externos, medicamentos, estímulos dolorosos o 

una persistente elevación sin causa aparente en un 

período superior ½ hora y hasta cuatro horas en 

niños menores de un año; bradicardia definida co-

mo frecuencia cardíaca menor del 10 percentil pa-

ra la edad, en ausencia de estímulos vagales ex-

ternos, drogas beta bloqueadoras, cardiopatías 

congénitas o alguna persistente depresión sin cau-

sa aparente por un período superior a la media ho-

ra. 

-. Polipnea, dada como 2 DS por encima de la nor-

mal para la edad, ventilación mecánica por un pro-

ceso agudo no relacionado con enfermedad neuro-

muscular subyacente o anestesia general. 

-. Conteo de leucocitos elevados o disminuidos pa-

ra la edad, no relacionado con leucopenia inducida 

por quimioterapia, o más del 10% de neutrófilos 

inmaduros. 

SRIS secundario a infección es cuando existe culti-

vo positivo de alguna localización o evidencia clíni-

ca de infección. 

Los conceptos utilizados para la clasificación de la 

sepsis en sus diferentes estadios son los conceptos 

de la International Pediatric Sepsis Consensus 

Conference del 2012. 11 Estos fueron adaptaciones 

realizadas a partir de los conceptos del 2003. 

Sepsis: se define como la presencia (posible o do-

cumentada) de una infección junto con los siguien-

tes factores: edema importante o equilibrio positi-

vo de fluidos (> 20 ml/kg durante más de 24 ho-

ras), hiperglucemia en ausencia de diabetes 
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(glucosa en plasma > 140 mg/dL ó 7.7 mmol/L), 

estado mental alterado, proteína C reactiva en 

plasma superior a 2 DS, Leucocitosis (conteo de 

leucocitos > 12,000 μL) o Leucopenia (conteo de 

leucocitos < 4000 ìL) , conteo de leucocitos normal 

con presencia de más de 10 % de formas inmadu-

ras, hipoxemia arterial, oliguria aguda a pesar de 

reposición de volumen, anomalías de coagulación, 

trombocitopenia, hiperbilirrubinemia, hiperlactate-

mia, reducción del llenado capilar y hipotensión. 

Sepsis grave: hipoperfusión tisular o disfunción 

orgánica inducida por sepsis (cualquiera de los si-

guientes casos debido a la infección). 

Elementos que traducen hipoperfusión o disfunción 

orgánica: 

Hipotensión inducida por sepsis, lactato por encima 

de límites máximos, diuresis inferior a 0,5 ml/kg/h 

en dos horas luego de la reposición de volumen, 

elevación de creatinina y de bilirrubina, tromboci-

topenia inferior a 100 000 x 109, coagulopatía, le-

sión pulmonar aguda con relación presión arterial 

de oxígeno/fracción inspirada de oxígeno (PaO2/

FiO2) menor a 250 sin neumonía como foco o me-

nor a 200 con esta. 

Shock séptico: persistencia de hipotensión (presión 

arterial sistólica inferior a 2 DS para la edad) con 

signos clínicos de hipoperfusión a pesar de la ad-

ministración de líquidos>40ml/Kg administrados en 

una hora o menos. 

Shock caliente, precoz e hiperdinámico: estado he-

modinámico que sugiere la existencia de alto gasto 

cardíaco y baja resistencia vascular sistémica (AG/

BRVS), caracterizado por alteraciones del estado 

mental, llene capilar rápido relampagueante, ex-

tremidades calientes, pulsos periféricos saltones y 

tensión arterial sistólica (TAS) y tensión arterial 

diastólica (TAD) baja, con una diferencial amplia 

(80/30 mmHg). 

Shock frío, tardío o hipodinámico: estado hemodi-

námico que sugiere de bajo gasto cardíaco y alta 

resistencia vascular sistémica (BG/ARVS), caracte-

rizado por baja perfusión tisular manifestada por 

alteraciones del estado mental, llene capilar >2 

segundos, pulsos periféricos débiles con relación a 

los centrales, extremidades frías y moteadas con 

tensión arterial (TA) normal o tensión arterial sis-

tólica (TAS) baja y diastólica (TAD) normal y pin-

zamiento arterial (80/60 mmHg). 

DMO: alteraciones fisiológicas en las funciones or-

gánicas, donde no es posible mantener la homeos-

tasis sin una intervención médica. Se describe co-

mo la disfunción secuencial de varios órganos y 

sistemas (cardiovascular, respiratorio, neurológico, 

hematológico, renal y hepático). Las dos disfuncio-

nes orgánicas más importantes, cardiovascular y 

respiratoria (al requerir ventilación mecánica), de-

ben estar presentes. 

Se realizó una revisión de las recomendaciones 

prácticas de carácter clínico para el manejo de la 

sepsis grave y el shock séptico en el niño, en el 

año 2012, estos resultado provienen de una revi-

sión a las guías de recomendaciones de la campa-

ña Sobrevivir a la sepsis, en su reunión de consen-

so de 2008 para el manejo de sepsis grave y el 

choque septicémico, que a su vez surgen de la re-

visión de las recomendaciones del 2004. 

El uso de los antimicrobianos empíricos a usar en 

sepsis, sepsis severa y shock séptico se plantea a 

partir de los protocolos de tratamientos de la tera-

pia intensiva del Hospital Pediátrico Provincial de 

Camagüey Dr. Eduardo Agramonte Piña que se ba-

san a su vez en las recomendaciones de las reunio-

nes de Consenso antes descritas. 

 

DESARROLLO 

La etiología de la sepsis, sus manifestaciones clíni-

cas, el diagnóstico y algunos aspectos de su trata-

miento difieren en los niños en relación al adulto, 

pues la sepsis neonatal tiene características espe-
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cíficas que la hacen tratar y evaluar independien-

temente. 

Los agentes bacterianos, en las diferentes edades 

varían de un país a otro y los más frecuentes con-

tinúan siendo el haemophilus influenzae, meningo-

coco y neumococo. Estas bacterias han disminuido 

su incidencia en relación a la vacunación existente. 

Otros microorganismos frecuentes son staphyloc-

cocus aureus, klebsiella pneumoniae, pseudomona 

aeruginosa, enterobacter spp., y escherichia coli. 
12 

Deben mencionarse especialmente las neumonías 

bacterianas, pues a pesar de todos los esfuerzos 

realizados por la Organización Panamericana de la 

Salud para implementar acciones de control en 

relación con las infecciones respiratorias agudas, 

principalmente con las neumonías, aún constituyen 

un problema de salud. Todavía se clasifica entre 

las cinco primeras causas de muerte en niños me-

nores de cinco años, con una estimación de 72 

000 muertes anuales, de las cuales 90 % ocurre 

en países del tercer mundo. Investigaciones reali-

zadas en América Latina desde 1990 hasta el 2010 

dan fe de que aún se producen más de 100 000 

muertes anuales de niños menores de un año, 

atribuibles en un porcentaje elevado a procesos 

neumónicos. 13, 14 

La mayor diferencia entre el adulto y el niño es la 

gran rapidez de progresión de la sepsis, instaura-

ción del shock y desarrollo de fallo múltiple de ór-

gano que ocurre en el niño. La rapidez de evolu-

ción, es en general, mayor cuanto menor es el ni-

ño. En relación a esto se evalúan una serie de ele-

mentos que constituyen factores de riesgos para el 

desarrollo de sepsis y su evolución en los diferen-

tes estadios o etapas. 

Los factores de riesgo establecidos en el Programa 

de Atención Materno Infantil para la sepsis, a sa-

ber por todo profesional de la salud, son:  

 

Biológicos: 

- Edad: se consideraron los grupos de edades se-

ñalados en la mencionada Conferencia, según lo 

cual, el menor de cinco años (en particular de cero 

a un año) es el de mayor riesgo. Fuera del período 

neonatal, los lactantes tienen un riesgo más eleva-

do de padecer sepsis que los niños mayores. Ade-

más en los lactantes la sepsis es más grave y de 

curso más acelerado, debido a que el sistema in-

munitario todavía no está plenamente desarrolla-

do. 

Respecto a las edades predominantes se concuer-

da con lo expuesto por diferentes autores extran-

jeros en cuanto al predominio de los pacientes me-

nores de cinco años. A pesar de que los mecanis-

mos de defensa antimicrobianos están listos en el 

nacimiento, no están maduros ni son eficientes en 

su totalidad durante los primeros años de la vida. 

En diversos hospitales cubanos, entre los que figu-

ran el Instituto Superior de Medicina Militar Dr. 

Luis Díaz Soto y el Hospital Pediátrico Juan Manuel 

Márquez, se ha comunicado el hallazgo de sepsis 

en 75 a 80 % niños menores de cinco años. 15 

Resultados similares fueron encontrados por Val-

verde Torres Y, 14 en un estudio en Santiago de 

Cuba, en el mismo se encontró predominio de la 

sepsis en el menor de cinco años con un 88,2 % y 

el sexo predominante fue el masculino con un 54 

%. 

En trabajos realizados por Bone, et al, 4 se afirma 

que la edad y el género influyen notablemente so-

bre la liberación de citoquinas y por tanto que el 

varón es más susceptible a las infecciones que las 

hembras, sobre todo en el primer año de vida e 

incluso hasta la edad de 15 años. Un estudio co-

lombiano realizado por Jaramillo Bustamante, et 

al, 16 planteó que en los varones pueden ocurrir 

hasta el 80 % de todas las patologías que corres-

ponden a inmunodeficiencias; esto pudiera deber-

se a que los procesos más graves están ligados a 

la presencia del cromosoma Y, y a factores asocia-



 518 

dos con la síntesis de inmunoglobulinas, lo que le 

confiere a la fórmula XX una mayor protección a la 

hembra, la cual tiene a su favor este factor de tipo 

inmunológico. 

- Desnutrición: menos del tercer percentil por las 

tablas cubanas de evaluación nutricional; enferme-

dades crónicas y lactancia materna incompleta o 

ausente (en este último caso, el no suministro de 

leche materna o amamantamiento por un período 

menor de seis meses). 

En el estudio ya citado de Valverde Torres, 14 se 

reporta que los pacientes desnutridos fueron los 

más afectados. Esto se debe a la respuesta inmu-

nológica deficiente y la carencia de reservas ener-

géticas, propias de este grupo de pacientes. 

La deficiencia nutricional durante la enfermedad 

crítica es un importante problema de salud que 

influye en el pronóstico de los pacientes. La desnu-

trición intrahospitalaria es conocida como un factor 

de riesgo para la morbimortalidad en niños y su 

prevalencia es alta en aquellos que ingresan a la 

UCIP, pues se ha descrito que del 24 % al 55 % de 

los pacientes pueden presentarse con una desnu-

trición grave o crónica y que esta condición tiende 

a empeorar durante el periodo de hospitalización. 
17 

Los niños con inmunodeficiencias congénitas o ad-

quiridas (SIDA, esplenectomizados, transplanta-

dos, pacientes oncológicos) o con malnutrición, 

presentan mayor riesgo de sepsis, lo que causa en 

ellos la sepsis más grave y con mayor mortalidad. 

Existe una pobre respuesta en la formación de an-

ticuerpos, en el bajo peso y el desnutrido, lo que 

demuestra que existe una relación directamente 

proporcional entre malnutrición e infección. 18 

Montalván, en artículos de actualización en shock 

séptico 18 plantea que las tasas de mortalidad se 

encuentran por debajo del 5 % en niños previa-

mente sanos y de un 10 % en niños con enferme-

dades crónicas. 

-Uso de antimicrobianos: administración de estas 

sustancias por más de 48 horas antes de la apari-

ción de la sepsis. 

-Egreso hospitalario reciente: antes de esta nueva 

admisión. 

Sociales: 

-Bajo nivel cultural de padres o tutores que impi-

den estar alerta ante señales iniciales de la sepsis, 

las malas condiciones socioeconómicas que predis-

ponen a las infecciones y la mala calidad de la 

asistencia médica que incluye la accesibilidad baja 

a estos servicios. 

Las manifestaciones clínicas iniciales de la sepsis 

en el niño son inespecíficas cuanto menor es el pa-

ciente, pues tiene los mecanismos de control de la 

temperatura menos desarrollados, por lo que pue-

de ser muy difícil diferenciar entre un niño con una 

infección vírica banal y el inicio de una sepsis bac-

teriana grave. De esto se deriva que el examen 

físico y el interrogatorio deben ser exhaustivos en 

todo paciente con variaciones de temperaturas, lo 

que significa que la aplicación del método clínico es 

de vital importancia para el diagnóstico precoz de 

la sepsis; y es aquí donde hay que valorar los fac-

tores de riesgo presentes en cada menor, lo que 

permitirá a su vez tomar medidas y conductas 

tempranas. 

Los complementarios forman parte de los elemen-

tos a tener en cuenta para el diagnóstico de cual-

quier enfermedad. Los más usados en la sepsis, 

aunque muchos de ellos no son específicos, son: 

El hemograma con diferencial con anemia y leuco-

citosis. Es un signo muy poco sensible y específico. 

El conteo de plaquetas donde la trombocitopenia a 

pesar de ser poco específica es indicador de grave-

dad. 

La gasometría donde se encontrará una acidosis 

metabólica en los estadios más avanzados de la 
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sepsis, y secundaria a esta la hipoperfusión e hi-

poventilación. 

Determinaciones de lactato sérico que es expre-

sión también de hipoperfusión cerebral. 

Proteína C reactiva: no es específica de la sepsis 

ya que puede aumentar en otros procesos infla-

matorios y en infecciones leves. 

Es necesario monitorizar periódicamente la fun-

ción de otros órganos vitales, de allí que se deben 

realizar determinaciones de electrolitos como so-

dio, potasio, calcio, fósforos. 

Pruebas bioquímicas como glicemia, función renal 

con creatinina, ácido úrico, urea función hepática 

con transaminasas, bilirrubina. 

En el afán de localizar la infección es necesario 

realizar cultivos, de allí que se indique hemoculti-

vos, cultivos de líquidos corporales como el LCR, 

urocultivo, líquido pleural, peritoneal, pericárdico, 

cultivos de secreciones bronquiales, así como ras-

pado de petequias y gram de los líquidos antes 

mencionado. 

Según el origen de la infección se deben realizar 

otros estudios. 

Las guías para el manejo del shock séptico en el 

niño y su más reciente actualización, se enfocan 

en su reconocimiento y tratamiento precoz, con la 

intención de revertir lo más rápidamente posible 

la hipoxia tisular global. 

Desarrollo de pautas de actuación clínica sobre 

sepsis grave y shock séptico: 

Esta etapa está caracterizada por la publicación de 

las pautas de actuación clínica sobre sepsis y 

shock séptico, lo que representa un gran esfuerzo 

de consenso como pocos precedentes. Estas guías 

han sido desarrolladas y redactadas por expertos 

mediante una metodología de consenso. 11 

Las recomendaciones de estas guías no reempla-

zan la capacidad del médico para la toma de deci-

siones cuando un paciente reúne un grupo único 

de variables clínicas. La mayor parte de estas re-

comendaciones son apropiadas para el paciente 

con sepsis grave que se encuentre hospitalizado 

en la UCI o no y son para adultos y niños, con al-

gunas especificidades para estos últimos. 

En orden cronológico son: 

1. Reanimación cuantitativa precoz del paciente 

septicémico durante las primeras seis horas des-

pués del reconocimiento. 

2. Realizar hemocultivos previo al tratamiento con 

antibióticos. 

3. Estudios de diagnóstico por imágenes. 

4. Administración de tratamiento antibiótico de 

amplio espectro dentro de la primera hora a partir 

del reconocimiento del choque septicémico y sep-

sis grave sin choque septicémico, así como la re-

valoración diaria del tratamiento antibiótico para 

reducción de la dosis, cuando se considere apro-

piada. 

5. Uso de la norepinefrina como el vasopresor de 

primera elección para mantener la presión arterial 

media ≥65 mm Hg; epinefrina cuando se necesita 

un agente adicional para mantener una presión 

arterial adecuada; la vasopresina (0, 03 U/m) 

puede añadirse a la norepinefrina para aumentar 

la presión arterial al objetivo o para disminuir la 

dosis de norepinefrina pero no se debe utilizar co-

mo vasopresor inicial. 

6. No uso de dopamina excepto en circunstancias 

muy particulares, perfusión de dobutamina admi-

nistrada o añadida al vasopresor en presencia de 

disfunción miocárdica. 

7. Regímenes de ventilación con bajo volumen 

corriente y limitación de la presión inspiratoria es-

table para el síndrome de dificultad respiratoria 
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aguda (SDRA); aplicación de al menos una canti-

dad mínima de presión espiratoria final positiva 

(PEFP) en SDRA; nivel de PEFP mejor alto antes 

que bajo en pacientes con SDRA inducido por sep-

sis moderado o grave, elevación de la cabecera de 

la cama en pacientes ventilados mecánicamente a 

menos que esté contraindicada. 

8. Reducción al mínimo del uso de sedación inter-

mitente en bolo o perfusión continua. 

9. Anulación de bloqueadores neuromusculares en 

el paciente septicémico. 

10. Manejo adecuado de glucemia. 

11. Prevención de flebotrombosis profunda.  

12. Uso de prevención de úlcera gastroduodenal 

aguda para prevenir hemorragia gastrointestinal 

en pacientes con factores de riesgo de hemorra-

gia.  

13. Nutrición. 

Las recomendaciones específicas para la sep-

sis pediátrica grave incluyen:  

1. Tratamiento con máscara de oxígeno, elevado 

flujo de oxígeno a través de una cánula nasal, o 

PEFP continuo nasofaríngeo en presencia de disnea 

e hipoxemia. 

2. Uso de criterios de valoración terapéuticos de 

examen físico como el llenado capilar; para el cho-

que septicémico asociado a hipovolemia. 

3. El uso de cristaloides o albúmina para suminis-

trar un bolo de 20 ml/kg de cristaloides (o equiva-

lentes a albúmina) de 5 a 10 minutos. 

4. Uso más común de inótropos o vasodilatadores 

para choque septicémico con bajo gasto cardíaco 

asociado a resistencia vascular sistémica elevada. 

5. Uso de hidrocortisona solo en niños con insufi-

ciencia suprarrenal absoluta supuesta o constata-

da. 

Reanimación cuantitativa precoz del paciente 

septicémico durante las primeras 6 horas 

después del reconocimiento: 

Este protocolo debe iniciarse tan pronto como se 

identifique la hipoperfusión y no debe retrasarse el 

ingreso pendiente a la UCI y debe ir encaminado a 

normalizar el lactato en pacientes con niveles de 

lactato elevados como marcador de hipoperfusión 

tisular. 

Se puede iniciar la expansión con cristaloides 

(suero salino o Ringer), ya que están accesibles en 

todos los niveles de salud y tienen escasos efectos 

secundarios. Sin embargo, precisan mayor volu-

men que los coloides para conseguir el mismo 

efecto expansor. Los coloides se pueden utilizar en 

el shock que no mejora con cristaloides. 11 

La dosis a usar de estos fármacos es a 20 ml/kg. 

La velocidad de expansión dependerá del estado 

de shock. Puede ser necesario administrar hasta 

60 ml/kg en los primeros 10 minutos y hasta 200 

ml/kg en la primera hora. Para mejoras en la cir-

culación, el acceso intravenoso periférico o el ac-

ceso intraóseo pueden utilizarse para la reanima-

ción con fluidos y la perfusión de inotrópicos cuan-

do una vía central no se encuentra disponible. 11 

Las dosis deben ser ajustadas para revertir la hi-

potensión, y alcance del llenado capilar normal, las 

frecuencias periféricas y el nivel de conciencia sin 

inducir hepatomegalia o estertores. Si existen he-

patomegalia o los estertores, se debe implementar 

el tratamiento complementario de inótropos, en 

lugar de la reanimación con fluidos. 

El plasma fresco congelado debe quedar para los 

niños con shock y coagulopatía de consumo y el 

concentrado de hematíes cuando el hematocrito 

sea inferior al 30 %. La hemoglobina óptima para 

un niño en estado crítico con sepsis grave se des-

conoce. En el uso de los hemoderivados se buscan 

como objetivo niveles de hemoglobina de 10g/dl y 

en los tratamientos con plasma se recomienda el 
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uso de diuréticos unido a los altos volúmenes ne-

cesitados. Después de la estabilización y la recu-

peración del choque y la hipoxemia, un objetivo 

inferior > 7 g/dl puede considerarse razonable. 19 

Realizar hemocultivos previo al tratamiento 

con antibióticos: 

Se recomienda obtener cultivos apropiados antes 

de que se inicie el tratamiento antibiótico si no 

causan un retraso importante (> 45 minutos) en el 

comienzo del mismo. Esta toma de cultivos permi-

tirá optimizar la identificación de bacterias causa-

les. 

Estos hemocultivos pueden obtenerse al mismo 

tiempo si se extraen de diferentes lugares. Deben 

realizarse los cultivos de otros lugares como orina, 

líquido cefalorraquídeo, heridas, secreciones respi-

ratorias y otros fluidos corporales que podrían ser 

la fuente de infección. 11 

En el futuro cercano, los métodos de diagnóstico 

rápidos no basados en cultivos (reacción en cade-

na de la polimerasa, espectroscopía de masas) 

pueden resultar útiles para una identificación más 

rápida de los patógenos y los principales determi-

nantes de resistencia a los antibióticos. Estas me-

todologías podrían resultar útiles para los patóge-

nos de cultivo difícil o en situaciones clínicas donde 

los agentes antimicrobianos empíricos se han ad-

ministrado antes de que se obtengan las muestras 

de cultivo. 20 

Administración de tratamiento antibiótico de 

amplio espectro: 

Se debe iniciar lo antes posible, por vía intraveno-

sa y a dosis altas. El tratamiento empírico inicial 

debe incluir uno o más fármacos que han demos-

trado actividad contra todos los patógenos proba-

bles (bacteriano y/o fúngico o vírico) y que pene-

tran, en concentraciones adecuadas, en los tejidos 

que se supone son la fuente de sepsis. 20 

 

La elección del tratamiento antibiótico empírico 

depende de cuestiones complejas relacionadas con 

los antecedentes del paciente, intolerancias a los 

fármacos, recepción reciente de antibióticos (tres 

meses previos), enfermedad subyacente, síndrome 

clínico y patrones de sensibilidad de patógenos en 

la comunidad y el hospital, en relación a las cuales 

se ha documentado la colonización o infección del 

paciente. Los patógenos más comunes que causan 

choque septicémico en pacientes hospitalizados 

son bacterias grampositivas, seguidas de gram-

negativas y microorganismos bacterianos mixtos. 
21, 22 

El inicio de la antibioterapia no debe retrasar nun-

ca la reanimación inicial. La recomendación de tra-

tamiento empírico inicial de la sepsis comunitaria 

en niños, en el mayor de tres meses que padece la 

meningoencefalitis bacteriana, es con cefalospori-

na de 3ra generación ceftriaxona 150 mg/kg/día o 

cefotaxima a razón de 300 mg/kg/día más Vanco-

micina a 60 mg/kg/día durante 10 a 14 días. Si se 

confirma s. pneumoniae o h. influenzae tipo b se 

sugiere suspender Vancomicina y se deja solo las 

cefalosporinas de tercera generación, no ocurriría 

así en caso de neumococo resistente, al igual que 

si se identifica neisseria meningitidis pero el tiem-

po de duración del antibiótico sería de siete días, 

si hace alergia a los betalactámicos la asociación 

indicada sería vancomicina con rifampicina. 

Si se identifican enterobacterias productoras de -

lactamasas de espectro extendido está indicado 

meronem (120 mg/kg/día). Si no existe foco con-

firmado en sepsis, sepsis severa y shock séptico 

proveniente de la comunidad el tratamiento empí-

rico es con cefalosporinas de tercera generación; a 

las dosis ya mencionadas se sugiere añadir vanco-

micina según factores de riesgo para sepsis 

(deportista, hacinamiento, malas condiciones hi-

giénicas, forunculosis recurrente). 
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En alérgicos a betalactámicos se recomienda el 

uso de fosfomicina o levofloxacina. Si existe sepsis 

grave o shock tóxico con eritrodermia se debe 

añadir clindamicina para reducir la producción de 

toxinas. Si se produce sepsis con foco respiratorio 

se debe usar cefalosporina de tercera generación. 

Si se asocia esta a infección de piel y partes blan-

das, añadir clindamicina o vancomicina a la cefa-

losporina de tercera. En mayores de cinco años 

añadir azitromicina. Si se diagnostica sepsis seve-

ra o shock séptico en pacientes con foco respirato-

rio que recibieron tratamiento con betalactámicos 

en los tres últimos meses o tienen diagnóstico de 

inmunosupresión, el tratamiento indicado será 

meronem más vancomicina. Si el foco es urinario 

se indicaría cefalosporina de tercera generación, si 

es sepsis severa o shock séptico en pacientes con 

ITU que recibieron tratamiento con betalactámicos 

en los tres últimos meses o tienen diagnóstico de 

inmunosupresión el tratamiento indicado será me-

ronem o piperacilina más tazobactam. En caso de 

sepsis con foco en infección de piel y partes blan-

das meronem y vancomicina + clindamicina. Op-

ción terapéutica para gram positivos resistente a 

vancomicina usar linezolid, con 100 % de sensibili-

dad de aislados clínicos en Cuba hasta 2012. 11, 23 

Los médicos deben estar al tanto de la virulencia y 

la creciente prevalencia de staphylococcus aureus, 

resistente a la oxacilina (meticilina) y de la resis-

tencia a betalactamasa de amplio espectro y fár-

macos carbapenémicos entre los bacilos gram-

negativos en algunas comunidades y los relaciona-

dos con la asistencia sanitaria. 24 

Las elecciones de antibióticos tendrían que guiarse 

por las estructuras locales de prevalencia de pató-

genos bacterianos y datos de sensibilidad. Los mé-

dicos tienen que tener presente que algunos agen-

tes antimicrobianos tienen la ventaja de adminis-

tración en bolo, mientras que otros requieren una 

perfusión más prolongada. Por consiguiente, si el 

acceso vascular es limitado y se tienen que admi-

nistrar varios agentes diferentes, los fármacos en 

bolo pueden ser una ventaja. 

Por la frecuencia de resistencia a agentes antimi-

crobianos en varias partes del mundo, la cobertura 

de amplio espectro generalmente requiere el uso 

inicial de combinaciones de agentes antimicrobia-

nos. La terapia de combinación incluye al menos 

dos clases diferentes de antibióticos 

(generalmente un agente betalactámico con un 

macrólido, fluoroquinolona o aminoglucósido para 

pacientes seleccionados). 24 Sin embargo, estudios 

controlados sugirieron que cuando se utiliza el fár-

maco carbapenémico como tratamiento empírico 

en una población con bajo riesgo de infección con 

microorganismos resistentes, la adición de fluoro-

quinolona no mejora el resultado de los pacientes. 
22 Existen estudios que respaldan la politerapia 

inicial para pacientes seleccionados con patógenos 

específicos (sepsis neumocócica, patógenos gram-

negativos resistentes a múltiples fármacos). 24 Se 

sugiere el uso de la terapia antimicrobiana de 7-10 

días. Los tratamientos más largo solo están indica-

dos en pacientes con respuesta lenta, foco de in-

fección no drenable, bacteriemia con staphylococ-

cus aureus, algunas infecciones fúngicas y virales 

o en las inmunodeficiencias donde se incluye neu-

tropenia. 

Las recomendaciones del uso de antimicrobiano 

incluye el uso de antivirales en pacientes con gripe 

supuesta o confirmada. La sensibilidad a los anti-

víricos es sumamente variable en un virus que 

evoluciona con rapidez como la gripe. Las decisio-

nes terapéuticas deben estar guiadas por informa-

ción actualizada acerca de los agentes antivíricos 

más activos de cepa específica, durante las epide-

mias de gripe. Es recomendado el tratamiento con 

un inhibidor de neuraminidasa (oseltamivir) para 

personas con gripe causada por el virus H1N1 de 

2009 o cuando se desconoce el tipo de virus de 

gripe o el subtipo de virus de gripe A. 25 

Reducir el espectro de cobertura antibiótica y re-

ducir la duración del tratamiento antibiótico redu-

cirá la probabilidad de que el paciente desarrolle 
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sobre infección con otras bacterias patógenas y 

resistentes, tales como las diferentes especies de 

cándidas y el clostridium difficile. La colitis por 

clostridium difficile debe tratarse con antibióticos 

enterales si son tolerados. Se prefiere vancomici-

na oral. 26 

Estudios de diagnóstico por imágenes: 

Los estudios de diagnóstico por imágenes se de-

ben llevar a cabo de inmediato para tratar de 

constatar una posible fuente de infección. Se de-

ben obtener muestras de las posibles fuentes de 

infección según se identifiquen y en consideración 

del riesgo del paciente de traslado y técnicas in-

vasivas. Estudios clínicos, como ecografías, po-

drían evitar el traslado del paciente. 

notrópicos/vasopresores/vasodilatadores: 

Los niños generalmente tienen una presión arte-

rial más baja que los adultos y se puede prevenir 

el descenso en la presión arterial a través de va-

soconstricción y aumento en la frecuencia cardía-

ca. El tratamiento con vasopresores o inotrópicos 

debe utilizarse de acuerdo con el estado hemodi-

námico. 11 

Se sugiere comenzar el tratamiento complemen-

tario de inotrópicos periféricos hasta que el acce-

so venoso central pueda lograrse en niños que no 

responden a la reanimación con fluidos, también 

puede realizarse la perfusión de dobutamina ad-

ministrada o añadida al vasopresor en presencia 

de disfunción miocárdica. La dobutamina es el 

inotrópico de primera elección para pacientes con 

gasto cardíaco bajo medido o presuntivo. 27, 28 

El choque resistente a dopamina puede revertirse 

con perfusiones de epinefrina o norepinefrina. Se 

sugiere el uso de la norepinefrina como el vaso-

presor de primera elección (0,05-2 mcg/kg/min) 

hasta conseguir una presión arterial media ≥65 

mm Hg y una perfusión tisular adecuadas, epine-

frina (0,05-2 mcg/kg/min) para efecto adicional y 

mantener una presión arterial adecuada. 11 

A los pacientes con gasto cardíaco bajo y estados 

elevados de resistencia vascular sistémica con 

presión arterial normal a pesar de la reanimación 

con fluidos y el tratamiento complementario con 

inotrópicos se les debe administrar tratamientos 

con vasodilatadores, ya que este tratamiento con 

vasodilatadores puede revertir el choque. 29 

Ventilación: 

En caso de dificultad respiratoria e hipoxemia, co-

menzar con una mascarilla o de ser necesario y 

estar disponible, una cánula nasal de flujo elevado 

de oxígeno o presión de las vías respiratorias po-

sitiva continua nasofaríngea (NP CPAP). Ningún 

modo particular de ventilación (control de presión 

o control de volumen) ha demostrado de manera 

consistente ser ventajoso. Se sugiere que la pre-

sión espiratoria final positiva (PEEP) se aplique 

para evitar colapso alveolar al final de la espira-

ción, además de niveles más altos PEEP para pa-

cientes con síndrome de distress respiratorio agu-

do de moderado a grave inducido por sepsis. 11 

Reducción al mínimo del uso de sedación in-

termitente en bolo o perfusión continua y de 

bloqueadores neuromusculares en el pacien-

te septicémico: 

Se recomienda el uso de sedación en pacientes en 

estado crítico mecánicamente ventilados con sep-

sis, bajo supervisión de los análisis de toxicidad 

farmacológica porque el metabolismo de fármacos 

se reduce durante la sepsis grave, lo que expone 

a los niños a un riesgo mayor de efectos adversos 

relacionados con el fármaco. 11 

Manejo adecuado de glucemia: 

El manejo de glucemia en pacientes de UCI con 

sepsis grave, que comienzan con la dosis de insu-

lina cuando dos niveles consecutivos de glucemia 

sean > 180 mg/dl porque algunos niños hiperglu-

cémicos no generan insulina, mientras que otros 

son resistentes a ella. 30 
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El tratamiento debe evitar la hiperglucemia (> 180 

mg/dl), hipoglucemia y oscilaciones amplias en los 

niveles de glucosa. La continuación de perfusiones 

de insulina, especialmente con cese de nutrición, 

se ha identificado como un factor de riesgo para la 

hipoglucemia. La alimentación equilibrada puede 

estar asociada con un riesgo reducido de hipoglu-

cemia. 30 

Diuréticos y tratamiento de reemplazo renal: 

Se sugiere el uso de diuréticos para revertir la hi-

pervolemia cuando el choque se ha resuelto y de 

ser insatisfactorio, diálisis intermitente para preve-

nir una hipervolemia de peso corporal total mayor 

a 10 %. 

Prevención de flebotrombosis profunda y uso 

de prevención de úlcera gastroduodenal: 

No se realiza recomendaciones, en el consenso in-

ternacional, sobre el uso de prevención de flebo-

trombosis ni de úlcera gastroduodenal en niños 

prepúberes con sepsis grave. 

Nutrición: 

La nutrición enteral temprana posee ventajas teó-

ricas en la integridad de la mucosa intestinal y la 

prevención de translocación bacteriana y disfun-

ción orgánica. Es importante el riesgo de isquemia, 

principalmente en pacientes hemodinámicamente 

inestables. Se sugiere utilizar la nutrición enteral 

en niños que puedan tolerarla y la alimentación 

parenteral en aquellos que no puedan. 31 

El uso oportuno de hidrocortisona en niños con re-

sistencia a los fluidos, choque resistente a cateco-

laminas e insuficiencia suprarrenal absoluta 

(clásica) presunta o comprobada es una de las 

condiciones o requerimientos específicos en el tra-

tamiento de la sepsis del niño. El tratamiento ini-

cial es perfusión de hidro-cortisona administrada 

en dosis máximas (50 mg/m2/24 h); sin embargo, 

las perfusiones de hasta 50 mg/kg/día pueden re-

querirse para revertir el choque a corto plazo. 32 

El uso de criterios de valoración terapéuticos de 

examen físico para el choque septicémico asociado 

a hipovolemia es otra de las recomendaciones es-

peciales. Estos criterios de valoración terapéuticos 

iniciales de reanimación de choque septicémico 

son el llenado capilar de ≤2 segundos, presión ar-

terial normal para la edad, frecuencias normales 

sin diferencial entre frecuencias periféricas y cen-

trales, extremidades tibias, gasto urinario 1 mL/ 

kg/h, y estado mental normal. A partir de ahí, se 

deben buscar como objetivos la saturación mayor 

o igual al 70 % y un índice cardíaco entre 3,3 y 

6,0 ≥ L/min/m2. 11 

La sepsis es una entidad tiempo-dependiente,  

pues tiene un estrecho margen para una interven-

ción efectiva, y por eso tiene su hora dorada; su 

diagnóstico precoz, en el niño, se basa en elemen-

tos clínicos sutiles en los momentos iniciales, que 

podrán identificarse si se capacita a los profesiona-

les de la salud y a las personas a cargo del niño. 

De todos los aspectos descritos anteriormente, el 

reconocimiento precoz de la sepsis en todos los 

niveles de salud con sus criterios diagnósticos, el 

inicio de la expansión con volumen con cristaloi-

des, disponibles en todo el sistema de salud, así 

como la oxigenación inicial con máscara de oxí-

geno son medidas importantes en la hora dorada 

de la sepsis, sin retrasar por supuesto el ingreso 

en la UCI para el resto de las medidas descritas. 

 

CONCLUSIONES 

El uso de los factores de riesgos establecidos por 

el programa Materno Infantil Nacional, sobre todo 

la edad, más frecuente en el menor de un año, el 

sexo, los trastornos inmunológicos y las enferme-

dades crónicas, constituyen elementos indispensa-

bles a tener en cuenta para el diagnóstico precoz 

de la sepsis. 

El diagnóstico basado en los conceptos actuales y 

criterios diagnósticos, así como el manejo inicial de 
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la sepsis no es privilegio exclusivo de las unidades 

de cuidados intensivos. 
 

Constituyen, la reposición de volumen con crista-

loides y la oxigenación, medidas sencillas e impor-

tantes en el manejo inicial de los pacientes con 

sepsis, sin retrasar por supuesto el ingreso en la 

UCI para el resto de las medidas descritas. 

 

Existen recomendaciones específicas, en el manejo 

de la sepsis en el niño, que están adheridas a pro-

tocolos y que son de estrictos cumplimientos en la 

aspiración de realizar un manejo uniforme de la 

misma. 
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