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Epidemiología

• Prevalencia: 8.2% 

128 UCIPs

26 países



Epidemiologia

(2013)
100,000 niños se presentan anualmente en el 
Servicio de Emergencias con sepsis severa en EU
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Pronóstico

• El reconocimiento temprano de la sepsis es la 
clave para mejorar la sobrevida.



Pronóstico

• El pronóstico de un niño con shock séptico
es “tiempo sensible”



Pronóstico

• Cada hora que progresa el shock séptico sin la 
administración agresiva de fluidos intravenosos
y sin soporte inotrópico incrementa la 
mortalidad un 40%



Pronóstico

Figure 1. Time from sepsis recognition to initial antimicrobial
administration with survival fraction. Total number of patients at hourly
intervals from sepsis recognition to administration of initial antimicrobial
therapy. The shaded portion of each bar indicates the number of
nonsurvivors in each time interval.



Pronóstico

• “Dado que el outcome en el shock séptico es “tiempo
sensible” el mayor efecto de la reanimación se logra en el 
departamento de emergencia”





Pronóstico

• El reconocimiento de los signos y síntomas de 
SRIS en el contexto de una infección permite al 
clínico  reconocer la enfermedad 
tempranamente y mejorar el pronóstico.
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Prioridades

• ¿Es una prioridad el traslado a UCIP?



Prioridades

La reanimación agresiva inmediata del niño 
con shock séptico debe ser la primera 

prioridad del médico, más que demorar la 
reanimación mientras espera el traslado a 

un centro pediátrico de referencia



Prioridades

• ¿Es una prioridad el acceso vascular central?



Prioridades

• Los inotrópicos pueden ser administrados a 
través de una vena periférica, una vía intraósea o 
un acceso venoso central. 



Prioridades



Society of Critical Care Medicine
European Society of 

Intensive Care Medicine
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Reanimación Inicial

Antibióticos y Control de la fuente de infección

Reanimación con fluidos

Inotrópicos/vasopresores/vasodilatadores

Corticoides



Tratamiento

Hemoderivados

Ventilación Mecánica

Sedación/Analgesia/Monitoreo de Toxicidad por 
drogas

Control de Glucemia

Diuréticos y terapias de reemplazo renal



Tratamiento
Administración de O2
• Máscara Facial
• Cánula de alto flujo
• CPAP

Acceso Vascular
• Acceso Periférico
• Acceso Intraóseo

Objetivos Terapéuticos
• Relleno capilar <2seg
• Diuresis 1 ml/ k g/hr
• TA normal p/edad
• Pulsos centrales y periféricos normales e iguales

• Sensorio normal
• Extremidades calientes           ScvO2  > 70 % 
• Índice Cardíaco entre  3 . 3  y  6  L/min/m2



Tratamiento

Seguir el algoritmo ACCM PALS

Evaluar  en shock refractario
• Neumotórax
• Taponamiento Cardíaco
• Emergencias endocrinológicas 



Tratamiento
ATB
• Administrado antes de la hora del diagnóstico
• Obtener hemocultivos antes pero no demorar  los ATB

ATB
• Debe adecuarse a la epidemiología 
• En shock tóxico con hipotensión refractaria: clindamicina y 

tto anti-toxina

Control agresivo y temprano de la fuente 
de infección



Tratamiento
Shock Hipovolémico, inicio 
• Cristaloides 20 ml/kg  o equiv de albúmina en 5-10 min. 
• Hasta revertir hipotensión, aum diuresis, relleno capilar 

normal, pulsos periféricos presentes  y recup conciencia

Si hay hepatomegalia o rales
• Inotrópicos

Anemia Hemolítica severa sin hipotensión
• TGR superior a cristaloides



Tratamiento

Comenzar con vía periférica hasta obtener vía central 
en niños que  no responden a reanimación con volumen 

En niños con bajo gasto cardíaco y resistencia vascular 
sistémica elevada  agregar a los inotrópicos un 
vasodilatador

Hidrocortisona 
• Shock refractario a volumen
• Shock resistente a catecolaminas
• Insuficiencia suprarrenal sospechada o probada



Tratamiento

Durante la reanimación: objetivo Hb 10 g/dl
Estabilizado y en recuperación: Hb >7g/dl 

Estrategia de protección pulmonar

Utilizar sedación en pacientes ventilados
•Monitorear toxicidad de drogas por reducción del 
metabolismo



Tratamiento

Objetivo: glucemia 180mg/dl
Insulina/Glucosa

Use diuréticos para revertir la sobrecarga de volumen 
cuando se resuelva el shock y TRR si no es exitoso.





Tratamiento
• Si han recibido: 
▫ ATB oportunos
▫ reanimación con 

líquidos 
• CVC  para PVC y  ScvO2  no es 

superior en comparación con 
controles 

• o en todos los pacientes con 
lactato > 4 mmol / L 

Revised 4/2015 by the 
SSC Executive Committee
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Tratamiento
Para ser realizado dentro de las 3 hrs de presentación *

1. Medición del nivel de lactato
2. Obtención de hemocultivos previo a los ATB
3. Administración de ATB de amplio espectro
4. Administración de 30ml/kg de cristaloides en hipotensión o con 

lactato > 4 mmol/L 

* “Tiempo de presentación” es definido como el tiempo del triage en el 
departamento de emergencia o  desde el primer registro de SS. 



Tratamiento
Para ser realizado dentro de las 6 hrs de presentación

• Indicar vasopresores (en hipoTA si rpta. a fluidos) para TAM >
65mmHG

• Si persiste hipotenso luego de fluidos o el lactato era> 4 mmol/l 
reevaluar la perfusión tisular mediante ex físico focalizado con 
signos vitales, relleno capilar, pulso, piel o 2 de los siguientes:
 PVC Ecografía
 SCVO2 Evaluaciones dinámicas de la respuesta a fluido

• Medir nuevamente lactato si el inicial fue elevado



Evaluación de la Respuesta

• Relleno capilar < 2 segundos
• TA normal para la edad
• Pulsos normales sin diferencias entre centrales y 

periféricos
• Extremidades calientes
• Diuresis> 1ml/kg/hora
• Sensorio normal



Evaluación de la Respuesta

• Índice de Shock

▫ FC /TAS
▫ > 1 : predice paciente de riesgo en SE



Evaluación de la Respuesta

• Índice de Shock
▫ Shock Index, Pediatric Adjusted (SIPA)



Evaluación de la Respuesta

• Índice de Shock



Evaluación de la Respuesta



Errores frecuentes

• 76% de las muertes por SS: cuidados subóptimos

▫ 33% demoras de los padres en consultar
▫ 38% demoras del médico en el tratamiento
▫ 24% insuficientes fluidos
▫ 38%,subestimación de la gravedad



Conclusiones

El tratamiento exitoso de l shock séptico 
no puede comenzar en la UTI en los 
pacientes que se presentan en la SE. 
Debe comenzar en el momento del 

triage en la SE.



Conclusiones

• Los pacientes pediátricos en SS deben ser reconocidos al ingreso al SE.

• El reconocimeinto temprano mejora la sobrevida del niño.

• Los objetivos de tratamiento “tiempo sensible” incluyen:
▫ Relleno capilar normal
▫ TA normal para la edad
▫ Indice de shock normal para la edad

• La planificación y el entrenamiento del personal permitirá el 
reconocimiento en tiempo y el tratamiento adecuado para reducir la 
mortalidad y la morbilidad. 



Muchas 
Gracias!!!
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