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1.  Implementar una estrategia de 
detección sistemática para el 
reconocimiento de sepsis

2.  Monitorear al paciente

3. Proporcionar O2
(saturación > 92%)

4. Obtenga acceso IV/IO rápidamente

5. Realizar estudios complementarios 
para sepsis: analítica de gases y 
lactato, hemograma completo, 

creatinina, bilirrubina, coagulograma, 
hemocultivos y cultivos de sitios 

sospechosos.

6. Iniciar terapia antimicrobiana 
empírica (hasta la 1.a hora tras la 

sospecha diagnóstica)

7. Corregir las alteraciones 
metabólicas y electrolíticas a niveles 

fisiológico: tenga cuidado con la 
hipoglucemia y la hipopotasemia
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DIAGRAMA DE FLUJO 
DE TRATAMIENTO DE 

SHOCK SÉPTICO EN 
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Shock
refractario a 
catecolaminas?

Concentración para uso 
de fármacos vasoactivos en  
acceso venoso periférico: 

4 mcg/mL

Mayor necesidad de oxígeno,
mayor esfuerzo / 

trabajo respiratorio, 
hepatomegalia

Señales
de hipoperfusión 

(cambio de estado) 
mentales, TLC > 2") y/o 

hipotensión
arterial (según grupo 

de edad)

Mantiene 
signos de 

hipoperfusión tisular
y/o hipotensión

¿arterial?

Reanimación Hídrica: 
Solución cristaloide balanceada (Ringer lactato) 

Estrategia individualizada – 10 a 20 mL/kg en bolo (20 min) 
En ausencia de solución balanceada, usar solución salina al 

0,9% o Albúmina 5% 

Evaluar marcadores clínicos de gasto cardíaco
(FC, TLC, PAS, PAD, PAM, presión de pulso,

nivel de conciencia, diuresis) después de cada bolo de líquido.                                                                
Si está disponible POCUS, use para evaluar la necesidad de 

más bolos de líquido

Mantener la reanimación 
hídrica individualizada hasta 

40-60 ml/kg

Shock hiperdinámico 
Empezar noradrenalina** 

(0,1-1,0 mcg/kg/min)

SHOCK REFRACTARIO DE CATECOLAMINAS
•  Iniciar hidrocortisona (si hay riesgo de insuficiencia suprarrenal)
•  Reevaluar el perfil hemodinámico
•  Variables clínicas: FC, TLC, PAM, presión de pulso, nivel de conciencia, diuresis 
• Monitorización hemodinámica avanzada (gasto cardiaco/IC, IRVS, SvcO2, presión de perfusión)
•  Nueva colección de pruebas para reevaluación: lactato (si hiperlactatemia inicial), SvcO2, Hb
•  Investigar diagnósticos diferenciales
•  Discutir la indicación de ECMO

Suspender reanimación hídrica
Evaluar necesidad de diuréticos y/o

terapia de reemplazo renal

Mantener observación 
clínica y evaluar el inicio de

la desanimación

Señales
de sobrecarga 

hídrico/intolerancia
a los fluidos?

**

*

Cual es el perfil 
clínico?

Hay 
preocupación
en relación 

al cuadro clínico
de niño? 

Mantiene 
signos de 

hipoperfusión tejido y/o 
hipotensión 

arterial?

Cerca el 
caso

Mantener observación 
clínica y reevaluación 

frecuente

*

Shock hipodinámico 
Empezar la adrenalina** 
(0,05-0,3 mcg/kg/min)

8. Si el acceso venoso central no está 
disponible, en la práctica clínica 
utilizamos el fármaco vasoactivo 

inicial a través de una vena periférica. 
Preferiblemente en una vena proximal 

a la fosa antecubital, utilizando una 
concentración diluida y por un corto 

período de tiempo.




