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Resumen

El shock séptico (ShS) es una entidad grave. La reposicién con fluidos ha sido pos-
tulada como uno de los pilares fundamentales para el manejo del mismo; sin embargo,
este paradigma permanece en intensa discusion y la administracién excesiva de fluidos
podria ser deletérea. La tendencia actual implica un uso mas racional y controlado de
fluidos, preferentemente balanceados. Utilizar guias de atenciéon adaptadas al contexto
resulta una practica razonable, mejora la calidad y el estdndar de atencién, y podria
disminuir la morbimortalidad de nifios con sepsis. Realizamos una revisiéon narrativa
de los estudios mas relevantes que justifican estas practicas, citados en los protocolos
actuales de atencién. Nuestro objetivo es analizar las recientes guias de atencién para el
tratamiento del ShS en nifios y discutir las propuestas actuales acerca de la infusion de
fluidos durante la primera hora: écudnto volumen debe administrarse?; écuales fluidos
son los mas adecuados?; écdmo deben infundirse?

FLUID THERAPY IN SEPTIC SHOCK: WHERE WE ARE?
Abstract

Septic shock (SSh) is a serious condition. Fluid therapy has been postulated as
one of the main pillars for its management; however, this paradigm remains intensely
debated and the excessive administration of fluids could be harmful. The current trend
suggests a more rational use of fluids, preferably balanced. Using guidelines adapted
to the context is a reasonable practice that improves quality and standard of care and
could reduce morbidity and mortality of children with sepsis. We conducted a narra-
tive review of the most relevant studies evaluating these practices cited in the current
protocols. Our aim was to analyze recent care guidelines about the treatment of SSh in
children and discuss current proposals regarding fluid administration in the first hour:
How much fluid should be administered? Which fluids are the most suitable? And, how
should they be administered?
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INTRODUCCION

El shock séptico (ShS) es una entidad grave producida
por una respuesta inadecuada del organismo frente a una
infeccion. Comprende un estado de perfusién insuficiente
para satisfacer las necesidades metabdlicas y la oxigenacion
tisular®®. A diferencia de otras causas de shock, la sepsis se
caracteriza por la liberacion de toxinas y mediadores infla-
matorios que producen aumento de la permeabilidad capilar,
hipovolemia y alteraciones en la contractilidad cardiaca®.

El tratamiento del ShS ha evolucionado a medida que se ha
avanzado en la comprension de su fisiopatologia. La reposicion
de fluidos, uno de los pilares fundamentales en el manejo del
shock, ha permanecido en discusion entre los expertos durante
los ultimos 20 afos. Mientras que el paradigma clasico -basado
fundamentalmente en parametros clinicos-, sugeria una repo-
sicion enérgica de liquidos no balanceados durante la primera
hora®, un nuevo modelo propone el uso mas racional de volu-
menes con liquidos balanceados, la instauracion precoz del so-
porte vasoactivo y la utilizacidén de nuevas herramientas como
la ecografia al pie de la cama para guiar la resucitacion®.

A lo largo del tiempo, reconocidas instituciones y so-
ciedades cientificas han elaborado guias de practica clinica
para el manejo de nifios con sepsis. Todas coinciden en la im-
portancia del cumplimiento de metas para disminuir la mor-
talidad de esta entidad”™. Asi, definimos a la reanimacién
inicial como aquellas medidas a implementarse en la primera
hora del tratamiento luego del reconocimiento: obtencion
de un acceso vascular periférico o intradseo, administracion
de fluidos, el inicio oportuno de inotrépicos/vasopresores y
antibidticos . Dentro de ellas, la terapia con fluidos
aun deja interrogantes sin responder.

Realizamos una revision narrativa de articulos asociados al
tema y estudios referidos en las ultimas guias internacionales
de atencion desarrolladas por las siguientes instituciones: The
National Institute for Health and Care Excellence (NICE), Ameri-
can College of Critical Care (ACCM), Surviving Sepsis Campaign
(SSC), American Heart Association/Pediatric Advanced Life
Support (AHA/PALS), European Resuscitation Council Guide-
lines (ERC), Sociedad Latinoamericana de Cuidados Intensivos
Pediatricos (SLACIP). Se emplearon como motor de busqueda
bibliografica las bibliotecas digitales Pubmed, Lilacs, Scielo,
Google, Scholar, Epistemonikos y Cochrane. Se utilizaron los

» o

términos “fluid therapy”, “fluid bolus”, “balanced fluids”, “sep-
sis”, “septic shock” y “children”. Cuatro participantes revisaron
de manera independiente cada trabajo para decidir su inclusion.

El objetivo de este trabajo es analizar las recomendacio-
nes actuales basadas en la reciente evidencia acerca de la
resucitacion con fluidos durante la primera hora del trata-
miento del ShS, en lo referente a algunos aspectos de esta
terapia tales como cantidad y velocidad de infusion, formas

de administracion y sus variedades.

DESARROLLO Y DISCUSION

Propuesta: ponderar la importancia del contexto y el
estado de compensacion/descompensacion del shock en
la toma de decisiones.

En relacién con la cantidad y a la velocidad de infusién,
el principal interrogante reside en cual es la seguridad de
administrar bolos de fluidos en el menor tiempo posible para
restablecer la hemodinamia y cumplir con las metas de trata-
miento sin provocar dafos. El estudio FEAST (por sus siglas
en inglés, Fluid Expansion as Supportive Therapy) liderado
por Maitland, constituye el ensayo clinico mas grande has-
ta el momento que intentd responder a esta pregunta. En
nifios con ShS compensado (sin hipotensién), encontraron
que la mortalidad a las 48 horas fue superior en aquellos que
habian recibido bolos comparados con los que recibieron
liquidos de mantenimiento (RR 1,44, 95% IC 1,09-1,90). El
estudio se realizé en un contexto de recursos limitados con
escaso acceso a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y, por
lo tanto, posibilidad de ventilacién mecanica y monitoreo
hemodinamico invasivo®™. Incluyé una proporcion signifi-
cativa de nifios con malaria y anemia severa, lo que generd
comentarios que intentaban justificar el aumento de la mor-
talidad -en el grupo que recibié bolos- a razones propias de
una poblacion particular (hemodilucién y empeoramiento
del cuadro anémico). Sin embargo, subanalisis posteriores
no hallaron diferencias entre ambos grupos en los cuadros
clinicos presentados (edema pulmonar, hipertensién endo-
craneana y empeoramiento del shock o acidosis). En este es-
tudio, la mayoria de los decesos (41%) se debieron a colapso
cardiovascular, observandose que este era mas frecuente en
el grupo que recibid bolos (n=123; 4,6% vs. 2,6%, p=0,008)
y que el riesgo de mortalidad en el tiempo disminuyd mas
lentamente®™. Para explicar este suceso, se propuso la teo-
ria de la “injuria por reperfusién”. La infusién de bolos pro-
duciria dafio por radicales libres, sustancias inflamatorias y
endotoxinas. Este mecanismo explicaria el aumento de la
mortalidad mas alejada, en lugar de producirse inmediata-
mente como se esperaria encontrar como consecuencia de
las complicaciones de la sobrecarga pulmonar de volumen®™.
Las caracteristicas de la poblacién y el entorno donde fue
realizado este trabajo podrian impedir trasladar estos resul-
tados a todos los escenarios. Sin embargo, el estudio provocd
intensa discusion cientifica y un cambio en el paradigma del
tratamiento con fluidos en nifios con ShS, convirtiéndose en
la base para la elaboracién de las actuales recomendaciones
internacionales. En nifios, un ensayo clinico similar realizado
en entornos con acceso a UCI -y una muestra significativa-
mente menor- compard la administracion de bolos hasta 60
ml/kg en 5-10 minutos contra 15-20 minutos. En este caso,
se excluyeron pacientes con dengue y malaria. Aquellos que
recibieron volumen a menor velocidad tuvieron menos riesgo
(43% vs. 68%; RR 0,63; 95% IC 0,42-0,93) y menor tasa de
intubacién debido a sobrecarga de volumen (22% vs. 50%; RR
0,44;95% IC 0,22-0,88). El grupo de bolos en 15-20 minutos
presenté mayor porcentaje de sobrecarga de volumen en 24
horas, definido como aparicion de hepatomegalia y/o rales
crepitantes (4,5% vs. 3%; p<0,01). La mortalidad inmediata
no varié en ninguno de los dos grupos, aunque no se realizd
un seguimiento alejado de los pacientes™”. Las recientes
revisiones sistematicas sugieren que la mortalidad podria
ser mayor en aquellos pacientes que reciben bolos, aunque
resulta necesario tener presente que los distintos ensayos
clinicos analizados difieren en la cantidad de pacientes, sus
diagndsticos (dengue, malaria o sepsis en general) y comor-
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Reconocimiento
- Sospecha de infeccién
- Taquicardia
- Taquipnea
- Hipoperfusion:
- Alteracién de la consciencia
- Oligoanuria
- Relleno capilar enlentecido o muy rapido

Minuto O

- Estabilizar via aérea/intubacion

- Oxigeno alto flujo (mdscara con reservorio)

- Monitor, inicie crondmetro

- Accesos vasculares: 2 a 3 periféricos o via intradsea
(si no se consigue via periférica en 5" 0 luego de 2 intentos,
o shock descompensado)

- Pulsos periféricos débiles o saltones - Habilitar catéteres
- Piel moteada o ciandtica - En caso de requerir sedacion utilizar ketamina 1 mg/kg EV
LA HIPOTENSION DEFINE AL SHOCK 0 3mg/kg IM

COMO DESCOMPENSADO

Minuto 5-30

- Bolos de Ringer lactato o SF a 10 ml/kg con jeringa,

hasta 40-60 ml/kg en 30 minutos

PRIMEROS

30 MINUTOS
insuficiencia suprarrenal*

- Administrar antibiético (en la primera hora)
- Laboratorio**, radiografia de térax, cultivos

- Considerar transfusion de glébulos rojos

l

- Corrija medio interno (K+, Ca++, glucemia, etc.)
- Hidrocortisona 60 mg/m? si existe riesgo de

|

Cada 5 minutos
Identificar signos de sobrecarga
(subcrepitantes, R3, hepatomegalia, tos).
Si estdn presentes suspender expansion
e iniciar vasopresores/inotropicos.
Rechequear mejoria de metas clinicas
(FC, TAS, TAD, relleno capilar, pulsos,
sensorio y diuresis). Indice de shock:
FC/TAS

t

DEFINIR MINUTO

30-60

v

Buena respuesta a volumen

l

Definida como mejoria de las metas clinicas:
normalizaciéon de FC, relleno capilar, pulsos,
sensorio, tension arterial, diuresis

l

- Monitoreo clinico estricto
- Control de diuresis
- Corregir medio interno

'

Shock refractario a volumen

l

- Iniciar inotrépicos
- Utilizar via periférica si no existe central

l

Shock frio: adrenalina 0,1 ug/kg/min

(rango 0,05-0,3 ug/kg/min)

Shock caliente: noradrenalina 0,1 ug/kg/min
(rango 0,05-2 ug/kg/min)

Si existe HTA utilizar dobutamina

l

Minuto 30
Titular inotrépicos segun tipo de shock

*Meningococcemia, tratamiento prolongado con corticoides en los ultimos 6 meses, patologia de linea media.

**Hemograma, coagulograma, estado dcido-base (en caso de disponer de via central, extraer para medicion de saturacion venosa central),

dcido lactico, ionograma, glucemia, uremia, creatininemia, hepatograma. Agrupar y compatibilizar.
EV: endovenoso; IM: intramuscular; TAS: tensidn arterial sistdlica; TAD: tension arterial diastdlica; FC: frecuencia cardiaca; HTA:
hipertension arterial

Protocolo de atencién de shock séptico del Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan.

bilidades. Ademas, ninguno ajusté sus resultados por grupo
etario, factor de relevancia en la edad pediatrica™'?.

En este marco de incertidumbre, persisten las contro-
versias y la ausencia de un acuerdo unificado. En la
se resumen las principales recomendaciones de terapia con
fluidos durante la primera hora de atencion del ShS propues-
tas por las distintas sociedades cientificas?'?.

Guias de atencién recientes intentan adaptar las estrate-
gias de reanimacion a los sistemas de salud y sus recursos
proponiendo considerar el acceso a UCI para direccionar el
tratamiento. En los sistemas de atencion médica con dis-
ponibilidad de UCI, sugieren administrar hasta 40-60 ml/
kg en bolo (5 a 10 ml/kg por bolo) durante la primera hora
(recomendacidn débil, evidencia de baja calidad) con estric-



NICE ACCM SSC AHA/PALS ERC SLACIP
Ao de publicacion 2016 2017 2020 2020 2021 2021
Técnica de Pull-push o Pull-push - Pull-push - -
administracion bomba de o bolsa
infusion presurizada
Cantidad de fluidos 20 ml/kg en 10 Bolos 20 ml/  Disponibilidad Bolos de 10 Bolos de 10 Disponibilidad
en la primera hora minutos, repetir kg (hasta de UCI: a 20 ml/kg ml/kg (hasta de UCI:
segun clinica 40-60 ml/kg) Bolos 10-20 ml/ en15a 20’ 40-60 ml/kg) Bolos 5-10 ml/kg
kg (hasta 40-60 y evaluar considerando (hasta 60 ml/kg)
ml/kg) respuesta disponibilidad
de UCI Sin disponibilidad
Sin disponibilidad de UCI:
de UCI: * Sin hipotension:
* Sin hipotensién: liquidos de
liquidos de mantenimiento
mantenimiento * Hipotension:
* Hipotension: bolos 5-10 ml/
bolos 10-20 ml/ kg (hasta 40
kg (hasta 40 mi/kg)
ml/kg)
Tipo de solucién Solucién salina Solucién Cristaloides Solucién Cristaloides Cristaloides

al 0,9%

salina al 0,9%

balanceados
(Ringer lactato
o similar)

salina al 0,9%

balanceados
(Ringer lactato
o similar).

balanceados
(Ringer lactato
o similar)

Albumina en
casos de malaria
o dengue

NICE: The National Institute for Health and Care Excellence, Reino Unido; ERC: European Resuscitation Council Guidelines; ACCM: American
College of Critical Care; SLACIP: Sociedad Latinoamericana de Cuidados Intensivos Pediatricos/Consenso LATAM ; SSC: camparia “Sobreviviendo
a la Sepsis”: AHA/PALS: American Heart Association/Pediatric Advanced Life Support.

to control clinico de la aparicién de signos de sobrecarga.
Cuando no hay disponibilidad de UCI se debera identificar la
presencia de hipotension arterial (shock descompensado).
En ausencia de hipotensidn, se recomienda no administrar
bolos e iniciar el aporte de liquidos de mantenimiento mien-
tras se transfiere al paciente a un sitio que pueda brindar
una mejor respuesta terapéutica. Pero si existe hipotension,
aconsejan administrar hasta 40 ml/kg en bolo (10-20 ml/kg
por bolo) interrumpiendo la infusion si se desarrollan signos
de sobrecarga. La infusién enérgica de fluidos permanece en
controversia, con una tendencia progresiva a infundir meno-
res cantidades iniciando el tratamiento inotropico/vasopresor
tempranamente@.

Propuesta: evaluar la pertinencia de las soluciones cris-
taloides sobre los coloides, y de las soluciones balanceadas
sobre las no balanceadas.

Las guias internacionales recomiendan utilizar soluciones
cristaloides en lugar de coloides para la resucitacién inicial de
nifios con ShS. Si bien no han sido demostradas diferencias
en la evolucion a favor o en contra de una u otra solucion, la
recomendacion se basa en costos y disponibilidad. El ensayo
FEAST evalué los resultados de 3.141 nifios con ShS que fue-
ron asignados aleatoriamente a reanimacién con solucién de
albumina humana al 5% o bolos de solucién salina al 0,9%, o
sin bolos al ingreso al hospital. Los resultados demostraron

que no hubo diferencias entre ellos en la mortalidad (RR 1,02;
IC del 95%, 0,8-1,28). Sin embargo, los autores sugieren el
uso de cristaloides por su facil acceso, bajos costos, dispo-
nibilidad y seguridad en su uso%?.

Existe una segunda decision relacionada con el subtipo
de cristaloide para la resucitacién inicial de los nifios con ShS,
y responde a la pregunta: ébalanceado o no balanceado? Se
definen fluidos balanceados (FB) a aquellos que presentan
concentraciones de sodio similares a las del plasma, con-
centracion de cloruro menor a 154 mmol/L y que contienen
agregado de bases; y no balanceados (FNB) a los que pre-
sentan diferencia idnica significativa con respecto al plas-
ma . Estudios observacionales y ensayos clinicos
realizados en adultos demostraron que la reanimacion con
cristaloides que contienen altas concentraciones de cloruros,
como la solucion salina al 0,9%, se asocian a mayor acidosis
hiperclorémica, inflamacién sistémica, dafio renal agudo,
coagulopatia y mortalidad, comparada con la reanimacion
con cristaloides balanceados como la soluciéon de Ringer lac-
tato®%2. En 2017, dos estudios observacionales compararon
los resultados de nifios con ShS resucitados con los distintos
tipos de cristaloides. Emrath y cols. incluyeron a 36.908 nifios
con ShS admitidos en UCI de 43 hospitales de Estados Unidos
y contrastaron las experiencias de los pacientes que habian
recibido resucitacién con FB y FNB. La prevalencia de insufi-
ciencia renal aguda (FB:19,6%, FD:19,2%) y la indicacion de
terapia de reemplazo renal continua (FB: 6,1%, FD: 7,0%) no
cambiaron significativamente entre ambos grupos en mo-



CRISTALOIDES
BALANCEADOS

COLOIDES
NO BALANCEADOS

Solucién salinaal 0,9%  Solucion de Ringer Lactato Plasmalyte Albuimina al 5%

Composicion Sodio 154 mmol/L 130,9 mmol/L 140 mmol/L 130-160 mmol/L

Potasio - 5,4 mmol/L 5 mmol/L 2 mmol/L

Calcio - 1,85 mmol/L 1,85 mmol/L -

Cloruro 154 mmol/L 111,8 mmol/L 98 mmol/L -

Bases - 28,3 mmol/L (lactato) 27 mmol/L (acetato) -

pH 4,5-7 5,0-7,0 6,5-8,0 4,8-5,6

Osmolaridad 308 mOsm/L 280 mOsm/L 295 mOsm/L 300 mOsm/L
Costos $ $$ $3% $$$%

delos de propensién para 24 horas®?. Por su parte, Weiss y
cols. llevaron a cabo un estudio retrospectivo y multicéntrico
que incluyé a 12.529 pacientes, y compararon la evolucién
de nifios con ShS que recibieron solucién de Ringer lactato
o solucién salina al 0,9%. No comunicaron diferencias signifi-
cativas entre ambas intervenciones. Los autores argumentan
que estos resultados pueden deberse a la heterogeneidad
en las caracteristicas clinicas y demograficas entre ambos
grupos®,

En 2018, se realizaron dos ensayos clinicos abiertos en
adultos. En uno de ellos, se evalud la evolucidon de pacientes
criticamente enfermos ingresados a UCI de cinco centros de
Estados Unidos, que recibieron resucitaciéon con cristaloides.
Se seleccionaron 15.802 pacientes en grupos que recibieron
FB (solucion de Ringer lactato o Plasmalyte) o FNB (soluciéon
fisioldgica). Presentaron falla renal el 14,3% de los pacien-
tes que habian recibido FB y el 15,4% de los que recibieron
FNB (OR 0,90; IC 95% 0,82 a 0,99; p=0,04). La mortalidad
hospitalaria fue del 10,3% para el grupo que recibié FB y del
11,1% para el grupo que recibié FNB (p=0,06) mientras que
la incidencia de terapia de reemplazo renal fue del 2,5% y
2,9%, respectivamente (p=0,08), no presentando en ambos
casos diferencia estadisticamente significativa. Observaron
que, al séptimo dia de internacién en UCI, los pacientes que
habian recibido FNB presentaban mayor acidosis metabdlica
hiperclorémica®®®. El segundo ensayo clinico incluyé 13.347
pacientes sin requerimiento de cuidados intensivos y evalud
los mismos resultados. Quienes recibieron FB presentaron
menor incidencia de eventos adversos renales a los 30 dias
de admisién, en comparacion con los que recibieron FNB
(4,7% vs. 5,6%; OR 0,82; IC del 95%, 0,70 a 0,95; p=0,01)®,

Recientemente, Lehr y cols. realizaron una revision sis-
tematica y metaanalisis en nifios criticamente enfermos.
Analizaron 9 ensayos clinicos y 4 estudios observacionales
que cumplian los criterios de inclusién, con un total de 11.848
pacientes, con distintas patologias con indicacion de terapia
con fluidos: ShS, cetoacidosis diabética, gastroenteritis se-
veray shock hemorragico por dengue. Se comparé el uso de
FB (la mayoria de los estudios utilizé Ringer lactato) contra
el uso de solucion salina al 0,9% como FNB. Evaluaron como
resultado principal los cambios en la concentracion de bi-
carbonato y el valor del pH al cabo de 24 horas de terapia,

Infusion de fluidos con técnica “pull-push”.

en comparacioén con los datos obtenidos al momento de la
admision hospitalaria. En 3 ensayos clinicos, que incluian 162
nifios con deshidratacién severa secundaria a gastroenteritis
aguda, la reposicidon con FB aumentd la concentracion de
bicarbonato en una media de 1,6 mmol/L (IC 95% 0,04-3,16;
p=0,04), y en dos de los estudios, se observé un aumento de
0,03 en el valor de pH (IC 95% 0,00-0,06; p=0,03). El resto
de los estudios no permitieron realizar conclusiones por el
escaso tamafno muestral®®,

Las actuales recomendaciones de las sociedades cientifi-
cas en relacion con el tipo de fluido se exponenen la

Propuesta: jerarquizar la técnica de jeringa “pull-push”.

La administracion con fluidos en nifios con shock tiene
como objetivo restaurar el volumen intravascular para dis-
minuir el dafio de érganos vitales®. Para ello, es necesario
utilizar técnicas que permitan infundir liquidos a una velo-
cidad adecuada. Los métodos “pull-push” (administracién
controlada de bolos con una jeringa conectada al paciente y a
una solucién a infundir, utilizando un sistema cerrado con una
llave de tres vias) y con bolsa presurizada han de-
mostrado mejores resultados en cuanto al cumplimiento de
las metas propuestas por los distintos protocolos comparado
con otras técnicas como el goteo libre®>172528) | 3 bomba de
infusion utilizada regularmente admite un flujo maximo de
999 ml/h, por lo cual no permitiria alcanzar las metas pro-
puestas en nifios mayores a 16 kg. Existen dispositivos en el
mercado que facilitan la administracion rapida y controlada
de fluidos mediante sistemas cerrados que han demostrado


https://paperpile.com/c/zKP9OV/5vrS0
https://paperpile.com/c/zKP9OV/q1JqY+e6Sd+nW1T+N51d4+HMdMP+kECO

MI/min por Ml/min Incremento (%)
Dispositivos gravedad con presion con presién
14G 14 cm 236,1 384,2 62,7%
Acceso |0 tibial 68,2 204,6 200%
20G 33 mm 64,4 105,1 63,2%
22G 25 mm 35,7 714 100%

Adaptado de: Reddick A. Intravenous fluid resuscitation: was Poiseuille
right? Emerg Med J 2011; 28: 201-20,; Ngo ASY. Intraosseous vascular
access in adults using the EZ-10 in an emergency department. Int J Emerg
Med. 2009; 2: 155-60.

resultados promisorios, aunque no se encuentran amplia-
mente distribuidos en los distintos sistemas de salud®-2?,
En nifilos mayores y adolescentes se deben considerar otras
medidas que faciliten la administracién de mayores cantida-
des de volumen como, por ejemplo, la indicacion sistematica
de dos accesos vasculares. Ademas, resulta esencial utilizar
catéteres cortos y de mayor calibre para aumentar la velo-
cidad de infusion®o3» .

Considerando que actualmente la administracion de liqui-
dos en sepsis debe realizarse de forma cautelosa y contro-
lada, la técnica de “pull-push” pareceria ser el método mas
apropiado para alcanzar las actuales metas de tratamiento.

CONCLUSION

La terapia con fluidos representa uno de los pilares del
tratamiento durante la primera hora del ShS en nifios. Los
interrogantes en relacién a la cantidad administrada, la
forma de hacerlo y el tipo de fluido a utilizar permanecen
bajo discusion. La evidencia actual estimula a planificar el
tratamiento considerando el contexto y sus recursos. Por
su parte, la administracion excesiva de volimenes ha sido
cuestionada con tendencia a una indicacion mas racional y
controlada de fluidos, preferentemente balanceados. Utilizar
las guias de atencion adaptadas al contexto de cada insti-
tucion resulta una practica razonable, mejora la calidad y el
estandar de atencién. El cumplimiento de metas requiere,
ademas, medir los tiempos (cronémetro encendido) de nues-
tras intervenciones. Seria promisorio destinar los esfuerzos
en investigacion para consolidar la evidencia y elaborar re-
comendaciones apropiadas para cada escenario a fines de
disminuir la morbimortalidad de nifios con sepsis.
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