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Justificación

• Incidencia 50/100.000/año ( niños <1 año) ↑

• Mayor causa de morbimortalidad en niños

• Rápida identificación con tratamiento precoz y 

adecuado ↓ mortalidad y secuelas



Infección/Trauma

/Otros
SIRS SEPSIS

SEPSIS 
GRAVE

Definiciones

Al menos 2 de los siguientes criterios 
(uno de ellos debe ser Tª o recuento 
leucocitario anormal): 

•Tª > 38.5º o <36ºC
•Taquicardia > 2DS o bradicardia p<10 
(en ausencia de estímulos externos, 
dolor,  medicamentos) 
•FR > 2DS
•Leucocitosis o leucopenia  según la 
edad (>15.000/<4.000) o > 10% formas 
inmaduras

SIRS 2º a infección 
sospechada o 
confirmada

SEPSIS + disfunción 
orgánica:

-Cardiovascular o 
-Respiratoria (SDRA)

o > 2 de los siguientes:
-Renal
-Hepático
-Hematológico
-Neurológico

Shock 
Séptico ≠ 

hipotensión





Fisiopatología



Etiología 



Diagnóstico
TRIÁNGULO DE EVALUACIÓN PEDIÁTRICA

Postrado, quejoso, 
hipotónico, 
obnubilado, irritable, 
ansioso

Taquipnea, 
bradipnea, apnea

Taquicardia, bradicardia
Piel fría, pálida, moteada

Auscultación 
pulmonar
SatO2

Pulsos 
saltones/disminuidos
Relleno capilar > 2”
TA

+/- fiebre
Edema periférico
Oliguria
Lesiones cutáneas
Manifestaciones 
según foco

ANAMNESIS
EF completa



Pruebas complementarias



Shock revertido supervivencia 96% vs 63 % 
si shock persistente

Uso de guía ACCM-PALS 
supervivencia 92% vs 62% si no 
se siguió el algoritmo
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Foco infec. Antibiótico Alternativa

Menor de 3 meses

Ninguno Ampicilina: 160-200mg/K/d (c 6h) + Ceftriaxona: 

50mg/Kg/12-24h o Cefotaxima 50-75 mg/Kg/6-8h

Ampicilina +
Gentamicina:4-5mg/Kg/d

Si vía central Sustitiur Ampicilia por Cloxacilina: 100-200mg/Kg/d (c6h) o Vancominciina 40-60 mg/Kg/d (c6h)

Mayor de 3 meses

Ninguno Cefotaxima ó  Ceftriaxona: 50 mg/kg/12-24 h 
Sospecha meningitis neumocócica,  
Añadir Vancomicina: 60mg/kg/d (c6h) 

Aztreonam: 120 mg/kg/d(6h) + Vanco
40mg/kg/d (c6h)
Sospecha infección invasiva por estreptococo 
del grupo A: Penicilina: G 50.000 U/kg/4h  + 
Clindamicina: 10mg/kg/6-8h 

Peritonitis Amoxi-clav 100-150 mg/kg/d (c6-8h) ó 
Piperacilina-tazobac 200-300mg/kg/d (c6h) ó 
Meropenem :20mg/kg/8h  + Amikacina: 15-20mg/kg/d 

Metronidazol: 7,5mg/kg/6h  ó 
Clindamicina: 10mg/kg/6h   + Aztreonan: 25 
mg/kg/6h   ó 
Gentamicina: 5mg/kg/d
Cefoxitina: 80-160mg/kg/(d 4-6h)  +/- Genta
5mg/kg/d

Neutropéinicos Ceftazidima: 150mg/kg/d (c 8h) ó 
Cefepime: 150mg//kg/ d (c 8-12 h) ó Meropenem: 60 mg / kg /d (c8h)
Piperacilina-tazobactam: 200-300mg/kg/d(c6h )+ Vancomicina: 40-60 mg/kg/día/ cada 6-8h  
Teicoplanina:  3 dosis a 10 mg/kg/12 h seguido de 6-10mg/kg/cada 24 
Si colonización por P Aeruginosa o Acinobacter,  lesiones de ectima o riesgo vital: Amikacina: 15 mg/kg/24h

Vía central Cefotaxima: 50-75 mg/kg/ d (c6-8h )+ Vanco 40-60 
mg/kg/d (c6 h) ó Teicoplanina:  3dosis a 10 mg/kg/12 h 
seguido de  6-10mg/kg cada 24h 

Aztreonam: 100-150mg/kg/d (c 6 – 8)  o
Amikacina: 15mg / kg/ d o  Vancomicina. 40-60  
mg/kg/24h cada 6 – 8 horas ó Teicoplanina

Sospecha
infección fúngica 

Anfotericina (liposomal) 5mg/kg/24h 









58% : ↓ GC  y ↑ RVS  inotrópicos y vasodilatadores
20% : ↑GC y ↓ RVS  vasopresores
22% : ↓ GC y ↑RVS  inotrópicos y vasopresores







Conclusiones

Saber identificar paciente séptico

Comenzar las medidas iníciales lo antes posible
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