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Obijetivos principales

* Herramienta clinica para diagnostico precoz

* Manejo en la primera hora



Surviving Sepsis Campaign International
Guidelines for the Management of Septic
Shock and Sepsis-Associated Organ
Dysfunction in Children

Scott L. Weiss, MD, MSCE, FCCM (Co-Vice Chair)'; Mark ]. Peters, MD, PhD (Co-Vice Chair)%;

For the purposes of these guidelines, we define septic shock
in children as severe infection leading to cardiovascular dys-
function (including hypotension, need for treatment with a
vasoactive medication, or impaired perfusion) and “sepsis-
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Diagnostico precoz

JAMA | Original Investigation

Development and Validat
and Septic Shock

. WSST

Definicion de caso de SST
] 1 . - - ..__"\ 1 q I'I"I
L. Nelson Sanchez-Pig 1. Fiebre: temperatura =38,9 °C

Definicion de t®
de sindrome de shock

2. Exantema: eritrodermia macular difusa seguida de
Table 2. The Phog descamaciol 7-14 dias del inicio, especialmente
en las palmas y las plantas

1. Aislamiento de S. pyogenes:
3. Hipotension: PAS <P5

A) De lugar habitualmente estéril (sangre,
liquido peritoneal ...
B) De un lugar no estéril {faringe, lesion cutanea

1 point each (up to 3) for:

2. Manifestaciones clinicas:
A} Hipotension: PAS <P5
+
B) Afectacion de 2 o + de los siguientes drgang
— Renal: T X 2 creatinina sérica
dtica: | X 2 bilirrubinemia totg

No vasoactive medications” 1 Vasoactive medic

Lactate <5 mmol/L® Lactate 5-10.9 mmol/L®

BUrony
ndo la fiel

; puede ser positivo para
— — — Serologia de rubéola, lg
12017y =l Montafias Rocosas
Coagulation (0-2 points)" * Caso definido: cuando cumple los 5 criterios
Platelets =100 =

International normalized
rati

D-dimer <2 mg/L FEU D-dimer >2 mg/L FEU

Fibrinogen 2100 mg/dL Fibrinogen <100 mg/dL
Neurologic (0-2 points)'

T Martinez-Antdn et al. Sindrome de «shock» toxico: a propdsito de dos casos Acta
Pediatr Esp. 2007; 65(7): 330-334



Definicion clinica y operacional

Término Variables
1. Sepsis Infeccién + taquipnea + taquicardia (SIN signos de hipoperfusién) + cambios de la conducta
0 sensacién de mal estado general.

2. Shock séptico Infeccion + taquipnea + taquicardia (CON signos de hipopertusién).2

3. Shock séptico compensado Las variables del punto 2 + tension arterial normal.
. Shock séptico descompensado  Las variables del punto 2 + hipotension arterial.
*Signos de hipopertusion: alteraciones de conciencia; pulsos periféricos disminuidos o muy amplios —“saltones”—;

relleno capilar enlentecido —mayor de 2-3 segundos— o muy rdpido —flash—; extremidades frias o moteadas;
disminucién del ritmo diurético: <1 ml/kg/h.

Kohn Loncarica G, Fustifiana A, Jabornisky R. Recomendaciones para el manejo del shock séptico en nifios durante la
primera hora (primera parte). Arch Argent Pediatr 2019;117(1):e14-e23.



Emergencia evolutiva tiempo dependiente

Fiebre

Taquicardia por fiebre

Taquicardia sobre fiebre

\ J Mala perfusion
Y Hipotension
BIES \ /
Y \ ) Mortalidad 30%
Hrs/Mins!

f

o/ Mins!! Minutos!!!

Gravedad y prondstico

Mortalidad 5-7% Dr. Daniel Caro



CARTAS CIENTIFICAS

Sindrome de shock toxico en
una unidad de cuidados
intensivos pediatricos en los
ultimos 15 anos

@ Crosshark

Toxic shock syndrome in a paediatric intensive
care unit over the last 15 years

N: 14 pacientes (criterios CDC)
13 S. Pyogenes 1S Aureus
Puerta entrada: Faringea 7
Cutanea 6 (Varicela 3)

An Pediatr (Barc). 2017;87(2):111-115

Laura Butragueno Laiseca®*, Marina Garcia Morin?,
Estibaliz Barredo Valderrama®
y Andrés J. Alcaraz Romero®

* Servicio de Pediatria, Hospital General Universitario
Gregorio Maranon, Madrid, Espana

b Servicio de Cuidados Intensivos Pediatricos, Hospital
General Universitario Gregorio Maranon, Madrid, Espana

Tabla 2 Forma de presentacion clinica y dano organic
asociado

Shock
Fiebre
Exantema

Descamacion posterior
Disfuncion neurologica
Sintomas gastrointestinales
Trombocitopenia/coagulopatia
Hepatopatia

Dano renal agudo

Fascitis necrosante/piomiositis




Reconocimiento Precoz
Mortalidad

Early Reversal of Pediatric-Neonatal Septic Shock by Community Physicians Is
Associated With Improved Outcome
Yong Y. Han, Joseph A. Carcillo, Michelle A. Dragotta, Debra M. Bills, R. Scott
Watson, Mark E. Westerman and Richard A. Ozr
Pediatrics 2003:112:793
DOI: 10.1542/ped=s.112.4.793

Q
—

[ Shock Reversed (n=24) b) [ Resuscitation Consistent with
I Persistent Shock {n=67) ACCM-PALS Guidelines (n=27)

B Resuscitation not Consistent with
ACCM-PALS Guidelines (n=64)

—
& 8

Patient Survival (%)
s 8

Patient Survival (%)

[
o

o

Correccidon shock < 75min = 9,4 veces mayor sobrevida
Cada hora en shock = 2,2 veces mayor mortalidad



Surviving Sepsis Campaign International
Guidelines for the Management of Septic
Shock and Sepsis-Associated Organ
Dysfunction in Children

Scott L. Weiss, MD, MSCE, FCCM (Co-Vice Chair)'; Mark J. Peters, MD, PhD (Co-Vice Chair)%;

SCREENING, DIAGNOSIS, AND SYSTEMATIC
MANAGEMENT OF SEPSIS

1) In children who present as acutely unwell, we suggest
implementing systematic screening for timely recognition
of septic shock and other sepsis-associated organ dysfunc-
tion (weak recommendation, very low quality of evidence).

February 2020 = Volume 21 » Number 2



pasos de Ia sepsis pedidtrica (adaptade y traducido del UE Sepsis Trust Pacdiatric Group)

Great Ormond Street m
Hospital for Children

MHS Foundation Trust

Eeconocimiento de un nifo/a de riesgo
5i un nino/a tiene una infeccion sospechada o comprobada y tiene, al menos, 2 de los siguientes signos:
» Temperalura corponal < 36 0 = 38,5 °C

Paediatric Se sis 6 « Taguicardia o taquipnea inadecuada para la aedad (cansulte criterios para la adad o guias PALS)
p + Altgracidn dal estado mental {incluye somnalenciadfirritabilidadletargoflacicez)

= Perfuskon penfénca reducidafellzno capllar prolongacdo

Child unwell? CEWS concern?

THINK Could this be SEPSIS? Utilice alto indicn ca sospecha pars nifics menoes de 3 meses, con enfermeaedad cronica, reciento cirugia o inmunscompromelidos,
R S e — .S 0 000
PIENSE LO SIGUIENTE:

If a child with suspected or proven infection Hypotension

AND at least 2 of (or 1 if immunocompromised): Lactate =2mmoli
Core temperature of <36°C or >38.5°C Extreme tachycardiaftachypnoea
(38.0°C if immunacompromised) 5p02 <90%/grunting/cyanosis/apnoea
Tachycardia (refer to Early Warning Score) P or U on AWVPL

£ Podria este nifio tener un SHOGK SEPTICOT

Solicite tna inferconsuita con un pediaira o emerganidlogo pedidirico o infensivista pedidtrico con experiencia Firrr_

Si tiene alta certaza de sepsis, responda Alta certeza de NO tener
con los & pasos de la sepsis pedistrica: sepsis o inseguridad

Altered mental state (sleepiness, iritability, lethangy, floppiness) Immunocompromisad

Prolonged capillary refill (> 2s) Mon blanching rash/mottled skin

CONSULT DOCTOR OR CSP - COULD THIS
CHILD HAVE SEPSIS OR SEPTIC SHOCK?

Complete todos los pasos DENTRO de 1 h.
Yes or high suspicion - start Sepsis 6
1] Glwa high flow oxygen
2] Obtadn VN0 access and take blood tests
sad gas and lactate {+- FEC, UAE,

treat h lycaemi

Comignce con los B pasoes de la sepsis

nseowo. I
ise dentro la hora posteriar,

MO tiene sepsis. I:l I:]

Sepsis
Comience con |os & pasce da |a sepais.

nseguo. [

Si los paramelros nomales no fue restaurados luego de haber adminisirado = 40 n dentro la hora postenor,
iguienta
sfrock i), que pues radministrada por via endoven

3] Glve IV or 10 antiblatics @ I
4] Consider fluid resuscitation |
® Aim to restore normal physiological parameters, WO =0 5mis

# Repeat as tor urine output

within 1 hour

Commence all elements

5] Involve senior dinicdans early

REVIEW WITHIN 1 HOUR

lianita), que puade ser administrada por via ant
iaflikely chest so

Utilice el juicio clinico cuando evalia a un nifio.
Mo todos los nifics con sospecha de infeccion o infeccidn probada tienen sepsis; sin embargo, la rapida identificacion, iniciacién de
medidas sencilias y tratamientos oportuncs gue sigan 2l reconocimiento de la sepsis es |a llave para majorar oS resultados.

O Febrile Neutr

Thasa will ba filad in tha patient notes

Kohn Loncarica G, Fustifiana A, Jabornisky R. Recomendaciones para el manejo del shock séptico en nifos durante la primera hora (primera parte). Arch Argent Pediatr 2019;117(1):e14-e23.



Reconocimiento precoz
Medidas de reconocimiento

Kohn Loncarica G, Fustifiana A, Jabornisky R. Recomendaciones para el manejo del shock séptico en ninos durante la primera hora (primera parte). Arch Argent Pediatr 2019;117(1):e14-e23.



Reconocimiento precoz
Herramienta de deteccidn

* Infeccidon sospechada o confirmada + 2 de los siguientes:

a) Te<362C0>38,5C Alto indice sospecha :
b) Taquicardia o Taguipnea (segun tablas por edad) <3 meses

., ) o . ] Cirugia reciente *
c) Alteracién estado mental (Somnolencia/letargo/irritabilidad/flacidez) Puerta cutinea *

d) Perfusion periférica disminuida /llene capilar prolongado Inmunodeficientes
Enf. Crénicas

+ E— * SGA

Sepsis 7 Obervacién/Reevaluacion
Manejo segun patologia

Kohn Loncarica G, Fustifiana A, Jabornisky R. Recomendaciones para el manejo del shock séptico en nifos durante la primera hora (primera parte). Arch Argent Pediatr 2019;117(1):e14-e23.



Reconocimiento precoz
Herramienta de deteccion

Table 2. Vital Signs (PALS)

Resp
Rate

> 60
> 60
> 60
> 40
> 40
> 34
> 30

Temp
°C)
<36 or >38
<36 or >38
<36 or >385
<36 or >385
<36 or>385
<36 or>385
<38 or>385%5

g

Systolic BP

o
o
|
—.
3

<70

<70
<70+ (@ge in wx2)
<70+ (@ge in ywwx2)
<70 + (age in yv X 2)
<70+ (@age in yr X 2)
> 30 < 90
>16 < 90

<36 or>385
<36 or >38.5
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(Por cada grado de T° sobre 37°C se aumenta 10 ptos FCy 5 FR)

Davis AL, Carcillo JA, Aneja RK, y et al. American Collegeof Critical Care Medicine Clinical Practice Parameters for
Hemodynamic Support of Pediatric and Neonatal SepticShock. Crit Care Med. 2017; 45(6):1061-93.



The relationship between body temperature, heart
rate and respiratory rate in children

How Much Tachycardia in Infants Can Be

. - - ""
Attributed to Fever? P Davies." | Maconachie?

Colleen M. Hanna. BS Prospectivo 0196644753000 ! Paediatric Emergency Retrospectivo Emerg Med J 2009;26:641-643. doi:10.1136/emj.2008.061598
~ . p
David 5. Greenes, MD n:490 < 1 afio Copyright © 2004 by the American Department, Oueen’s Medical 21033 <17 af
] ) - . . . College of Emergency Physicians Centre, Mottingham, UK n: < anos
From the DMvisdon of Emer- DurmlendootraanIlos triage doi-10 1OTES 2 Paedistic Emergency 2triage SUP UK

pency Medicine, Childrem’™s

- SUP CHOB ] med HOOE_ 10002 Department, St Mary's Hospital i .
Haspital Boston, Harwrd e Paddington. London. UK FC febriles vs afebriles

Medical School, Boston. MA. R GR = J gl SRV (oIS (382 timpénica)

(382C rectal)

igure 2.
Linear regression analysis of
pulse rate and temperature in
infants aged 2 months or
older (solid line), with upper
and lower 95% Cls for the
prediction of an individual’s
pulse rate (dashed lines).
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Figure 1 Age-adjusted heart rate by temperature, with 5th, 50th and
95th centile lines, corrected to the median age of 36 months. The area of
each circle denotes the number of data plots.

Temparature, °C

Conclusion: In infants 2 to 12 months of age, pulse rate increases linearly with body Conclusion: Body temperature 15 an independent
temperature, with a mean increase of 9.6 beats/min for each 1°C {1.8°F) increase in determinant of heart rate, causing an increase of
body temperature. Pulse rates of individual infants vary greatly, however, with a broad approximately 10 beats per minute per degree centigrade.




Reconocimiento precoz
Mecanismos compensatorios

e Sistema adrenérgico CV
e Taquicardia
e Vasoconstriccion generalizada
e (+) SRAA
e AT Il: Vasoconstriccion renal
* Aldosterona: Reabsorcion agua y sodio

* Vasopresina
* Vasoconstriccion piel, grasa, musculos y visceras

 Cortisol, glucagdn y epinefrina
* Aumento glucosa



Taquicardia »

> :" :
} — &
. . ol / L
Fiebre . -,

Dolor
Angustia =
Hipovolemia "
Anemia

Arritmias

Hipokalemia
Hipoglicemia

Acidosis

TEP/Trombosis coronaria

Neumotorax a tension

Hemotorax



Improving Recognition of Pediatric Severe Sepsis in the
Emergency Department: Contributions of a Vital Sign Based
Electronic Alert and Bedside Clinician Ildentification

Fran Balamuth, MD, PhD, MSCE'.2, Ellzabeth R. Alpern, MD, MSCE=-4, Mary Kate
Ann Emere Med. 2017 December : 70(6): 759-768.e2. do1:10.1016/j.annemergmed.2017.03.019.

Alerta electrdnica (+): 1.- Taquicardia o hipotension U.Emerg. H.N.Filadelfia Reduccion SS no dg de 17 a 4%
(ESA +) 2.- Sospecha de infeccidn 90000 visitas/afio

. Identificacion y tto SS post
3.- 10 mas: Cohorte prospectivo n:96472 v >

Llene capilar alterado et : 9 implementacion
psis severa/SS: 326. (0,003%) .,
Alteracién de conciencia mejord RR 2,4 (95% Cl 1.4, 4.2)

Condicion alto riesgo

Sensitivity Specificity Positive Predictive Value Negative Predictive Value Likelihood Ratio Positive  Likelihood Ratio Negative

Test Charaeteristic (95% CT)
[ES& + 862 (820,895 991(99.0,992) 254 (228,280) 100.0 (999, 100.0) 1002 (92.59, 108.6) 0.14 (011, D.lE}]

ESA + and Climcian Identified Sepsis 994(978,998) 991(99.1,992) 285(259,312) 100.0 (999, 100.0) 1156 (1075, 103.7) 001 (0.00,0.02)

Confounding by Medical [ntervention
ESA + only

Confounding by Medical [ntervention
ESA + and Clinician Identified Sepsis

True Positives Require Vasoactives: ESA
+ only

TI0({705.827) 990(989,99.1) 136(11.7,158) 100.0 (999, 100.0) T1.5(702,85.6) 023(02,03)

990(964,999) 9590(989,991) 169(16.0,178) 100.0 (999, 100.0) 996(933,106.2) 001 (0.00,004)

839(663,946) 985(98.8,990) 24(20,28) 99.9(999, 100.0) 75.1(63.7,88.6) 0.16(0.07,036)

True Positives Require Vasoactives: ESA

+ and Clinician Identified Sepsis 95.1(835,994) 98.%(588,990) 35(32,38) 100.0 (990, 100.0) 85.5(780,936) 005(001,019)




Herramienta Diagnostica

I 4 4

11 anos

FC 180 - 160

FR 55 = 45

PA 70/25

T2 399C (corregir 2 2C)

Letargo
Hipotdnico

Anuria 12h

Llene capilar 5 seg

Falso (+) Muy Bajo o nulo

Score 4/4




Herramienta Diagnostica

$

10 meses

FC 160 - 140

FR 40 - 30

PA 80/45

T2 39°C * (corregir 2 °C)

Activo
Llene capilar < 2 seg

Falso (-) Muy bajo o nulo

Score 1/4

NO SEPSIS 7



Herramienta Diagnostica

4 14 afios
FC 125> 110

FR 30 2> 23

PA 100/55

T2 38,52C “(corregir 1,5 2C)

Conciencia normal
Diuresis normal
Llene capilar < 2seg

Score 2/4

éFalso positivo intermedio ?



Emergencia evolutiva tiempo dependiente

F

re

Taquicardia por fie

)

Dias

Gravedad y prondstic

aquicardia sobre fiebre

Mala perfusion

Hip tension

)
|

Hrs/Mins! \

f

Hrs/MinS!!

Mortalidad 5-7%

) Mort: Jad 30%

N nutos!!!

Dr. Daniel Caro
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6.

7.

Manejo inicial
Primera hora (Sepsis 7)

Medidas de proteccion personal y monitoreo
Administracion oxigeno alto flujo + via aérea permeable
Acceso eVv/10 (< 5 min) y exs+cultivos (si estan disponibles)

Fluidos adecuados (< 30 min)
a) SF/RL10a 20 ml/kgen 5 a 10 miny repetir si es necesario
b) Evitar sobrecarga fluidos: crépitos y hepatomegalia

Antibioticos amplio espectro ev o |10 (< 60 min)

Vasoactivos (< 60 min) via 10 o periférica (o CVC si ya lo tiene)
- Epinefrina SS. Frio, Norepinefrina SS. Caliente

IC UU pediatrica o intensivo pediatrico



JAMA | Original Investigation
Association Between the New York Sepsis Care Mandate

and In-Hospital Mortality for Pediatric Sepsis

Idris V. R. Evans, MD, M5c; Gary 5. Phillips, MAS; Elizabeth R. Alpern, MO, MSCE; Derck C. Angus, MD, MPH;
Marcus E. Friedrich, MD: Miranjan Kissoon, MD:; Stanley Lemeshow, PhD; Mitchell M. Levy, MD:; n: 1179
Margaret M. Parker, MD: Kathlean M. Terry, PhD: R. Scott Watson, MD, MPH: Scott L. Waiss, MD, MSCE; 18

Jerry Zimmerman, MD, PhD: Christopher W. Seymour, MD, M5c <

54 hospitales
Estado de NY

Figure 2. Risk-Adjusted Odds Ratios of In-Hospital Death in the Primary Models

Risk-Adjusted In-Hospital S e SiS S S
Total Deaths/Total No. (%) Mortality, % (95% C1) Risk Difference  Adjusted OddsRatio  In-Hospital i In-Hospital RIS
Completed Mot Completed Completed Mot Completed  From Adjusted for In-Hospital Death Less | Death More
Madal Within 1 h Within 1 h Within 1 h Within 1 h Modal % (95% CI\ Morealivy (5% C1) Likaly © likaly
Completion of the 22/294(7.5) 17/885(13.2) 8.7(5.4-12.0) 12.7(10.5-14.7) 4.0(0.9to 7.0) 0.59 (0.38-0.93) —.—
entire 1 h bundle :
within 1 h :
Antibiotics a9//as(11.2) SU/381(15.1) 11.1(9.1-15.1) 15.2(9./-16.b) 2.1(-1.1t05.2) 0. fa(0.55-1.12) —i—
administered
within 1 h :
Blood cultures 71/740(9.6) 68f439(15.5) 10.7(8.3-13.0) 13.3(10.5-16.0) 2.6(-0.5t05.7) 0.73(0.51-1.06) +
prior to antibiotics :
completed within 1 h :
Intravenous fluid 59/548(10.8) 80/631(12.7) 11.2(8.3-14.1) 12.3(9.6-15.0) 1.1{(-2.6to4.8) 0.88(0.56-1.37) +
huluscomplEtEd T T T T TTT | T T T TTTTT
within 1 h o1 1o 10

Adjusted Odds Ratio for In-Hospital
Mortality (Log Scale)

Embedded table reports the total number of patients. total number of absolute category, payer. protocol initiation site, diagnosis of septic shock, site of
deaths (%), predicted risk from adjusted models and risk difference (95% CI), infection, platelet count <150 00O0/pL at protocol initiation, chronic renal

and odds ratios (95% Cl) comparing patients who did and did not complete the disease or liver failure, diabetes, acute respiratory failure requiring mechanical
1 hour bundle within 1 hour. Variables in the risk-adjusted model include age ventilation at protocol initiation, serum lactate, and transfer status.

JAMA. 2018;320(4):358-36/. doi:10.1001/jama.2018.9071




A systematic review of extravasation and local tissue injury from @CM
administration of Vasopressors through peripheral intravenous catheters
and central venous catheters”"

Osama M. Loubani, MD, FRCPC ** Robert S. Green, MD, FRCPC *°

* Departments of Critical Care Medicine and Emergency Medicine, Dalhousie University, Room 377, Bethune Building, 1276 South Park St, Halifax, Nova Scotia B3H 2Y9, Canada
" Trauma Nova § cotia, 1276 South Park St, Centennial Building Room 1-026B, Halifax, Nova Scotia B3H 2Y9, Canada

O.M. Loubani, R.5 Green / Journal of Critical Care 30 (2015) 653.e9-653.el17
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¢SE PUEDEN ADMINISTRAR DROGAS VASOACTIVAS A TRAVES
DE UN ACCESO VENOSO PERIFERICO EN PACIENTES CRITICOS?

Hualde G.'; Rino P*; Fustinana A.°; Khon Loncarica G."; Boto A.°; Zlotogora A.*; Della Corte M.’;

Casais .*; De Pinho 8.°; Nuisiez P'°; Gagliardi R''; Santos C."*; Paniagua G."
HOSPITAL GARRAHAN! 2456780111121

<ghual de(w)gmail.com>

N: 28 edad promedio 6 afnos

46,6% vena basilica, 28,5% arco palmar, 17,8% arco dorsal pie
53% Epinefrina, 17,8% Dobutamina, 14,2% Norepinefrinay 3,5% Dopamina

* Media permanencia 60 minutos

* Sin Complicaciones locales



The role of healthcare deliver}-’ in the outcome of meningococcal
disease 1n children: case-control stud}-' of fatal and non-fatal cases

Nelly Ninis, Claire Phillips, Linda Bailey, Jon I Pollock, Simon Nadel, Joseph Britto, [an Maconochie, Andrew Winrow,

Pietro G Coen, Robert Booy, Michael Levin

BEM] VOLUME 330 25 JUNEZ005  bmjcom

Fallo en administracion inotropos/vasopresores

Mortalidad: OR 23,7 IC 95%( 2,6 a 213) p 0,005



Double-Blind Prospective Randomized Controlled
Trial of Dopamine Versus Epinephrine as First-Line
Vasoactive Drugs in Pediatric Septic Shock

Andréa M. C. Ventura, MD'; Huei Hsin Shieh, MD'; Albert Bousso, MD'; Patricia F. Gées, MD;
[racema de Cassia F. O. Fernandes, MD'; Daniela C. de Souza, MD'; Rodrigo Locatelli Pedro Paulo, MD?;

Fabiana Chagas, RN'; Alfredo E. Gilio, MD!

N:
63 Dopa vs

EPINEPHRINE 58 Epl

DOPAMINE

Survival
probability

Time (days)

Mortalidad: Dopa OR 6,5; 95% IC, 1,1 - 37,8; p= 0,037

November 2015 » Volume 43 * Number 11
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Herramienta de deteccion /gatillo

Paciente con infeccion sospechada o demostrada + 2 o mas de los siguientes:
- T2 < 362C 0 > 38,52C
Taquicardia o Taquipnea (seguln tabla por edad y corregidas otras causas)
Alteracidn del estado mental (somnolencia/letargo/irritabilidad/flaccidez)
- Perfusion periférica disminuida/llene capilar prolongado
Signos hipoperfusion:
Alteracion conciencia
Pulsos periféricos
disminuidos o saltones
Llene capilar > 2 seg o muy
H rapido
Se pSIS 7 Extremidades frias o
moteadas

Diuresis < 1ml/kg/h
1.- Medidas de proteccién personal y monitoreo

2.- Administracion oxigeno alto flujo y mantener via aérea permeable . L
Metas de reanimacion

(MR):

Hipoglicemia: 5 a 10ml/kg s.glucosado 10% ev/io Normalizar para la edad:

Hipocalcemia: 1 a 2 ml/kg gluc calcio 10% ev/io Frecuencia cardiaca
(al medio lento) Presion arterial
Acidosis met. severa, pH < 7,15: Bic Na 8% 1 a 2 ml/kg Pulsos distales y centrales
ev/io (al medio lento) Llene cpailar<2's
Temperatura piel
Sensorio
4.- Fluidos adecuados $50,9%/RL 10 a 20 ml/kg en 5 a 10 min y repetir si no se logran MR > Diuresis > 1 mi/hg/h
Cardiopatas o sospecha: $50,9%/RL 10 ml/kg en 20 min ev.
Suspender bolos de fluidos si aparecen signos de sobrecarga: crépitos y hepatomegalia

3.- Acceso ev/I0 y exs+cultivos (HC 1-2, Faringe, URC)
(si estan disponibles)

< 6 semanas: Ampicilina + Cefotaxima SS Caliente
> 6 semanas: Ceftriaxona + Clindamicina + IVIG Piel caliente y enrojecida
Llene capilar rapido
Pulsos saltones
Diferencial PA alta

5.- Antibidticos amplio espectroev o 10

6.- Vasoactivos via 10 o periférica (o CVCsi lo tiene) Epinefrina en SS. Frio
(iniciar si no se logran MR con 2 bolos fluidos o antes si Norepinefrina en SS. Caliente
aparecen signos de sobrecarga de fluidos) Dosis: 0,05 a 0,3 mcg/kg/min ev/io
SS Frio
Piel fria/ moteada

Llene capilar > 2 seg

7.- Traslado Unidad de Urgencia Pediatrica HBV / UPC Pediatrica HBV. Pulsos débiles
(FONO RED MINSAL: UUP 633548/UPCP 633654) Poca diferencail de PA




) 1
Paclente con infeccién sospechada o demostrada + 2 o mds de los sigulentes: Observacion/Reevaluacion

- > 3 Manejo seglin patologia
n del estada mental | g Labilidad, Tk
Perfusidn periférica disminuida/le pilar prolongado

Signos hipoperfusidn:

Aheracidn concencia

Pubios perif o4 disminuidos osattones
Liene cap g o muy rapida

1.- Medidas de proteccidn personal y monitoreo 0 iy

1.~ ddministraciin oxigeno alto flujo y mantener via aérea penmeable 0 mnin
Metas De Reanimacion (MR):
NORMALIZAR PARA LA EDAD:
Frecuencia cardiaca
Prasidn arteris
3.- Acceso EV/I0 y Exsultivas (HC 1-2 y URC) ' ) i ’ 2% min Pulsos distabe nirabes
|siestin disponitrbes) Llsne capilar <

SR
Dmgess > 1 mlhg'h

4 - Fluidos adecuados $50,9% /AL 10 a 20 n'l..'l‘ en 5 a10 min y repetir 3i no se logran MR .
Cardiépatss o sospecha: 550,9%/RL 10 mifkg en 20 min EV. < 340 mnim
Suspender babos de fluidos 5i aparecen signas de sobeecanga: coépitas. y he patome gaka

55 Caliente
Piel caliente y &n
Liene capilar rapido

5 .- Antibidticos amplio espectro EV o D Pubios saltones

< & sermanas: Ampiciling + Cefotadina
[

> & sermands: Celianns Diferencial PA alta

55 Frio
< 60 min Piel fria) moteada
paneffing an

3 o' kg'in, Y
T Pulsos débiles

Poca diferencial de PA

7.- Traslado Unidad de Urgencia Pedistrica HBV  UPC Pedistrica HBV.
(FONO RED MINSAL: UUP 633548/ UPCP 633654)

| ——————————_,,




UCI Pediatrica Instituto de Pediatria

Servicio de Pediatria UACh
Hospital Clinico Regional Valdivia Tabla Signos Vitales (PALS)
PARA GATILLO SHOCK SEPTICO

EDAD FREC CARDIACA* FREC RESPIRATORIA* PAS** TEMP 2 C

0d-1m > 205 > 60 <60 <36 0>38

>1m -3m > 205 > 60 <70 <36 0>38
>3m-1a > 190 > 60 <70 <36 0>38.5
>la-2a > 190 > 40 < 70 + (edad en afios x 2) <36 0>38.5
>2a-4a > 140 > 40 < 70 + (edad en afos x 2) <36 0>38.5
>4a-6a > 140 > 34 < 70 + (edad en afos x 2) <36 0>38.5
>6a-10a > 140 > 30 <70 + (edad en afos x 2) <36 0>38.5
>10a-13a > 100 > 30 <90 <36 0>38.5
>13a > 100 > 16 <90 <36 0>38.5

* Por cada grado de T2 sobre 372C se aumenta 10 puntos la FCy 5 puntos la FR

PAS: presion arterial sistolica Dres MPG/MSW/DCI

2021



Terapias en UPC
Periodo Post-protocolo (2022-2024)

Numero de pacientes 18 31 # #9 SST

. ) 29% T
[Mortalldad (n/%) 4 (22,2) 4(12,9) ] 69% En no HO (13)

Dias H UPC 7.2 d (1-17d) 5,6d (1-20d)
(VM1 n(%) 12 (66,6) dias : 5,3 (1—10d) 8 (25,8) Dias %:4,8d (1 -13d)

Volumen n(%) 13 (76,4) 14 (45,1) ]
DVA n(%) 13(76,4) 19 (61,2)

Epinefrina n(%) 9(52,9) 7(22,6) .y .
(dosis max x* /dispersion) (0,29/0,05-0,5) (0,34 /0,05-1,1) *dosis méx en mcg/kg/min

Dopamina n(%) 6(35,2) 0
(dosis max x /dispersion) (9,2/8-12)

Norepinefrina n(%) 8 (47) 17 (54,8%)
(dosis max x /dispersion) (0,26/0,1-0,5) (0,17/ 0,05-0,45)

Corticoides n(%) 10 (58,8) 11(35,5)
IVIG Sustitucién. n(%) 1(5,8) 9 (29)
IVIG Inmunomodulacién n(%) 9 (52,9) 10 (32,3)
TRRC n(%) 4 (23,5) 0(0)




Compromiso de Organos

Periodo Pre-protocolo (n:17%) Post-protocolo (n:31)
Renal n(%) 11 (64,7)

Respiratorio n(%) 12 (70,5)

Coagulopatia n(%) 13 (76,4) 28 (90,3)

Hepatico n(%) 9(52,9) 13 (41,9)

Neuroldgico n(%) 10 (58,8) 9 (29)

SSRR n(%) 8 (47) 13 (41,9)

N2 érganos por paciente 0:2 (11,7%) : 0 (0%)
1:1 (5,8%) : 7 (22,6%
2:1 (5,8%) : 7 (22,6%

3:3 (17,6%) 17 (22,6%
4:3 (17,6%) 17 (22,6%
5:3 (17,6%) 1 0 (0%)

6:4 (23,5%) :3(9,7%)




SST HBV 2022-2024

Edad

Comorbilidades

Puerta de entrada

Origen
Gérmenes aislados

Ano

X6alOm(la8m-13a4m)

Quemadura 2

Varicela 2

CovID 1

Influenza 1
Amigdalectomia 1
Dermatomiositis Juvenil 1
Sin1

Cutdnea 6
Faringea 2
No identificada 1

Comunidad 7 Hospitalizado 2

S. Pyogenes:6 S. Aureus:1 No aislado:2
2022:0 2023:4 2024:5




SST HBV 2022-2024

Presentacion clinica

Puntaje Score
Mortalidad
Terapias en UPC

Compromiso sistemas

N° sistemas
comprometidos

Fiebre 9 (100%), Taquicardia corregida 7 (77,7%), Exantema 7 (77,7%)
Alteracién conciencia 6 (66,6%) Mala perfusiéon 3 (33,3%), Taquipnea 3 (33,3%)

1: 1 (11,1%) (2:3 (33,3%) 3:3 (33,3%)]4:2 (22,2%)
1(11,1%)

VMI:1 (11,1%) Volumen: 5 (55,5%) DVA: 3 (33,3%) Epi 1 (DM 0,2) Norepi 3 (DM 0,13)
Corticoides: 0 IVIG: 8 (88,8%)

Coagulopatia: 8 (88,8%) Renal: 6 (66,6%) Hepatico: 4 (44,4%)| Neurologico: 3 (33,3%)
Respiratorio: 2 (22,2%) SSRR: 2 (22,2%)

0:0 1:1(11,2%) |2:4 (44,4%) 3:2(22,2%)| 4:1 (11,1%) 5:0 6:1 (11,1%)




Conclusion

* Diagnostico Precoz Shock Toxico sy Herramienta Clinica

* Infeccion + Fiebre + Taquicardia corregida + Exantema*™

!

Manejo 1h
3 Pilares
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