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Justificacion

* Incidencia 50/100.000/afio ( ninos <1 ano) T

 Mayor causa de morbimortalidad en nifos

* Rapida identificacion con tratamiento precoz y

adecuado =2 {, mortalidad y secuelas
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Definiciones

Infeccion/Trauma

/Otros SIRS

SEPSIS >

SEPSIS
GRAVE

Al menos 2 de los siguientes criterios
(uno de ellos debe ser T2 o recuento
leucocitario anormal):

*T2 > 38.52 0 <362C

*Taquicardia > 2DS o bradicardia p<10
(en ausencia de estimulos externos,
dolor, medicamentos)

*FR > 2DS

*Leucocitosis o leucopenia segun la
edad (>15.000/<4.000) o > 10% formas
inmaduras

SIRS 29 a infeccidn
sospechada o
confirmada

Shock
Séptico #
hipotension

SEPSIS + disfuncion
organica:

-Cardiovascular o
‘Respiratoria (SDRA)

o > 2 de los siguientes:
-Renal

-Hepatico
-Hematolodgico
-Neuroldgico
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Disfuncion cardiovascular
Tras admimistracion de fluidos isotonicos = 40 mibkg en
1h:
1. Presion arterial = p5 para su edad o PAS = 25D por
debajo de normal para su edad
&
2. Mecesidad de drogas vasoactivas para mantener PA en
ranga normal
]
3. Das de los siguientes:
a. Inexplicable acidosis metabolica: déficit de base
= 5 mEg/L
. Incremento de lactato arterial = 2 veces por encima
del normal
£ Qliguria = 0.5 mlkgh
d. Llene capilar = 5~
g, Gradiente de T° central-peritérica = 3°C

Disfuncion respiratoria
1. PalyFl, < 300, sin cardiopatia ciandtica o enferme-
dad pulmonar previas
2. PaC(, > 65 mmHg (o0 20 mmHg sobre la PaCO, basal)
3. Mecesidad de = 50% de FIO; para 5at0; = 92%

Disfuncion neurologica
Score de coma de Glasgow = 11 0 cambio brusco con
descenso de = 3 puntos desde un Score basal anormal

Disfuncion hematologica
Recuento plaguetana < 80.000/mm? o descenso del 50%
del valor previo anterior 3 3 Oltimos dias {en pacientes
crdnicas hemato-oncoldgicos) o relacién internacional
narmalizada = 2

Disfuncidén renal

Creatinina sérica = 2 veces por enama del limite para su
edad o el doble de la basal

Disfuncion hepatica
Bilirrubina total = 4 mg/dl ino en necnatos) o ALT 2 veces
par encima del lirite normal para su edad

Tabla 3. Variables de signos vitales y de laboratorio segiun edad®?

Grupo etario

0 dias 2 1 sem
1 sem a1 mes

1 mesalana

-5 afas
6-12 ahos
134 = 18 ahos

Frecuencia cardiaca Fracuancia Recuento de Prasidn arts
(latimin) respiratoria leucocitos sistdlics
{resp/min) (leu x 10%mm?®) (mmHg]
Taguicardia Bradicardia
= 180 < 100 = 50 = 34 = G5
= 180 = 100 = 40 =1958=<5 = 715
= 180 = a0 = 34 =1758<5 = 100
= 140 A, > 22 >1550<6 = 84
=130 A, = 18 = 1350 =45 = 105
=110 [y = 14 =11a =45 < 117
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Fisiopatologia
Fisi tologia de |
sepéis. Resumen —

Respuesta celular inflamatoria
Plaguetas-Meutrofilos-Monocito/Macrofagos

- - 1 i s rew— Formacion de
Activacion Liberacion Citokinas : S C i t
‘ Plaquetaria Factores TNFa, IL-1, IL-6, IL-10 | Oxido Nitrico [ Complemento |

Radicales libres

I tisulares L = " |

Disfuncidn endotelial

Disfuncion multiorganica

Pal . Fi0, Trombocitopenia Hipotension Diuresis < 0.5 Acidosis Disfuncion
ratio < 300; T D=dimer Taquicardia millkghr metabslica intestinal

taguipnea T Lactato

I—¥—l

Muerte
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Etiologia

Age Pathogen Antibiotic Coverage Adminster
W in Ampicillin & Gentamici !
Staphylococcus aureus Listeria Gram negatlve (especially E Colf) SNCOMYSI APICTAN 5 Seniamicin Ampicillin & Gentamicin
Gentamigin or Cefotaxime .
=28 days Group B Streplococeus . Or Cefolaxime
Herpes simplex virus Ampicillin & Gentamicin "
Acyelovir with clinical signs
Yancomiycin
5“5'“"”.’”‘“ ORELS aUreLs Gent or Cefotaxime Vancomycin &
29 days- 3 mos Gram negative (especially E Colf) . .
Zosyn for Gl source Caftriaxone or Cefepime
Group B Streplococcus (rare) . .
Ampicillin & Gentamicin
53 Mos Streptococcus pneumonia Cefotaxime/Ceflriaxone & Vanc (meningifis) Vancomycin
Meisseria meningifidis Cefotaxime/Ceftriaxone Ceftriaxone or Cefepime
_ . Gram positive (Coagulase-negative Etflph?llucnmi, Staph yfn@ms ALraus, Vancomyein Vancomyein
Febrile neutropenia Streptococcus preumania, vindans streptococel) Celenime or Ceftazidime Cefenime or Caftazidime
Gram negative (Pseudomonas aureus, E coll, Klabsiela) P W
. Vancomycin
In hospital-acquired Coagulase-negative staphylococe! Gram negatives vancomycin Cefepime or Ceftazidime
Cefepime or Ceftazidime
Table 3: Bacterial etiology based on age.
o )
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Diagnostico

TRIANGULO DE EVALUACION PEDIATRICA

Postrado, quejoso,

Taquipnea
. . TRABAJO ’
hipotodnico, APARIENCIA

RESPIRATORIO | bradipnea, apnea

obnubilado, irritable,
ansioso Auscultacion
pulmonar
+/- fiebre 5at02
Edema periférico CIRCULACION
. CUTANEA
Oliguria
Lesiones cutaneas Taquicardia, bradicardia
Manifestaciones Piel fria, palida, moteada ANAMNESIS
sgun foco PUlsos EF completa
saltones/disminuidos

Relleno capilar > 2”

TA X

o 2
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Pruebas complementarias

OBJETIVO

EXPLORACIONES

Apoyar el diagnostico clinico de sepsis

Hemograma
Proteina C reactiva
Procalcitonina

Otros marcadores de infeccion bacteriana

Valora la repercusion sistémica, la gravedad

y el prondstico

Equilibrio acido-base
Lactato

Coagulacion
Glucosa

lonograma

Urea

Creatinina
Transaminasas
Troponina
Ecocardiografia

Establecer el foco origen de la infeccion

Averiguar el agente etiolégico (diagnéstico

microbiologico)

Examen de orina
Examen de LCR
Estudios de imagen

Hemocultivo

Urocultivo

Cultivo LCR

Otros cultivos

Técnicas de diagnostico rapido (PCR)
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PEDIA'] RICSW'
OFFICIAL JOURNAL OF THE AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS

Early Reversal of Pediatric-Neonatal Septic Shock by Community
Physicians Is Associated With Improved Outcome

Yong Y. Han, MD*§; Joseph A. Carcillo, MD*$§; Michelle A. Dragotta, RING; Debra M. Bills, RNg;
R. Scott Watson, MD, MPH*18; Mark E. Westerman, RTS; and Richard A. Orr, MD*1§

a} L1 5hock Reversed (n=24)
I Persizient Shock (n=67)
100
£ 0
2w - Shock revertido supervivencia 96% vs 63 %
% 40 si shock persistente
E 20~
0
b) [ Resuscitaion Consistent with
ACCM-PALS Guidelines (n=2T)
Il Resuscitafion not Consistent with
100 ACCM-PALS Guidelines (n=84)
£ ) | :
N ' _ Uso de guia ACCM-PALS
:;’3 s0- supervivencia 92% vs 62% si no xe
8 ..y . Servicio de
g 20 : se siguio el algoritmo I Pediatria
0 - s o




TABLE 2. Multip]e Lugi.'-;tir [{Egrussinn Annl}'ﬁtrﬁ: Survival and l-'IurtaJity Cdds Ratios With 95%
Confidence Intervals (Adjusted for PRISM Score)

Variable Survival Mortality  95% Confidence
(dds Ratio (dds Ratio Interval
Shock reversed 9.49 — 1.07-83.89
Resuscitation consistent with ACCM-PALS Guidelines f.81 — 1.26-36.80
Duration of persistent shock (per 1-h increment) —_ 2.29 1.19-4.44
Delay resuscitation consistent with ACCM-FPALS — 1.53 1.08=-2.16

Guidelines (per 1-h increment)

‘.*
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Surviving Sepsis --.
- a
Table 4. selected resources and guidelines for clinicians related to pediatric sepsis C a p al g ne

Resource Location

Comments

Provides links to clinical practice guidelines regarding the
f Itiple bacteri d wi hil
Infectious Diseases Society of America http fwwwidsociety.org rr?atmnrﬁ mUlLpIe erla and viruses far E_ Idren
incleding a guideline on management of pediatric
community acquired pneumania

L In-depth pediatric infectious diseases resource published by
Red Book aapredbook.aappublications.org the American Academy of Pediatrics

rid Health Organizztion Pocket book Provides diagnostic and treatment guidelinas for managin
of hospital care for childrern: guidelines | hitpafwwwowhadnt/child-adelescent-healthy children Slﬁerin from various i”n'uélﬂﬂ including s greg
for the management of common publications/CHILD_HEALTH/PB.htm 9 , 5’ 9
. o infections and sepsis.
illnesses with limited resources

Centers for Disease Control Healthcare Publishes guidelines for prevention, surveillance, and

Infection Control Practices Advisory hitpfwwecdcgov'hicpacpubs. himl treatment of nosocomial infections in multiple healthcare

Committee (HICPALC) settings

Evidence-based clinician support at the point of care
UpTolate http:/Senww uptadate.com electronic resource with many chapters devoted to pediatric

sepsis and pediatric infections.

Amencan College of Critical Currently integrated into the American Heart
Care Medicine Guidelines far the Association Pediatric Advanced Life Support

Algarithm for the management of septic shock in children.
Management of Pediatric Septic Shock guidelines as well as from original source’

surviving Sepsis Campaign Guidelines

_ . . Evidence-based guidelines for the management of sepsis in
, http: fwww survivingsepsis.org
for the Management of Sepsis

adults and children,

Documento de consenso SECIP-SEUP | http://www.secip.com
sobre manejo de sepsis grave y
Shock séptico en pediatria

L 0 oo i —
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The American College of Critical
Care Medicine. Crit Care Med
2009

Department

0 min

Recognize decreased mestal status and perfusion,
Begin high flow Oy, Establish IV/I0 access.

Initial resuscitation: Push boluses of 20 co/kg sotonic
saline or collokd up 10 & over 60 co/kg until perfusion impeoves or
unless rales or hepatomegaly develop.

Correct hypoglycemia & hypocalcemia, Begin antibiotics.

Fluid refractory shock: Begin inotrope [V/10.
use atropine/ketamine 1IVAOAM
fo obtain central access & airway if needed.
Reverse cold shock by titrating central dopamine

or, if resistant, titrme central epinephrine
Reverse warm shook by titrating central norepancephrine.

Catecholamine resistant shock: Begin hydrocortsone
if at risk for absolute adrenal insufficiency

1f 2nd PIV stant
1<,

dose range:
dopamioe up
10 mepkg/min,
epinephrine
0051003

| Manitor CVP in PICU, sttain noemal MAP-CVP & Sev0, > 707 |
'v Cold shock with Cold shock with Warm shock with
normal blood pressure: low blood pressure: low hlood pressure:
| 1. Titrate fluid & epinephrine, || 1. Titrate Auid & cpincphrine, (1. Titrate fuid & norepinephrine,
ScvOy> 70%, Hgh> 10g/dl. || SevOz> 70%, Hgb > 10 gidL. ScvO7> 705,
’ 2. If SevOy stlle 0% 2,11 stll hypotensive 2. If still hypotensive
| Add vasodilator with volume coaskler morepinephrine coasider V&oplleﬂil.
| loading (nitrosovasodilators, | - 1f SevO still < 70% consider || terlipressin or angiotensin
milrininone. imrinone, & others) dobutamine, milrinone. 3. i SevOy still < 70%
. Comsider levosimendan enoximone or levosimendan consider low dose epmephrine

hogkporesed!

Persistent catecholamine resistant shock: Rule out and cosvect perncardial effusion, pneumothorax,
& imro-abhdominal pressure >12 mm/Hg.
Consader pulmonary antery. PICCO, or FATD catheter, &/or doppler ultrasound 1o guide
fuid, inotrope, vasopressor, vasodilator and hormonal therupees.

Goal C.1. > 33& < 6.0 L/min'm2

o

?

| Refractory shock: ECMO
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PR RECONOCIMIENTO DE SEPSIS GRAVE

(alteracion nivel de conciencia y perfusion)

0-5 MINUTOS
I-5 MINUTOS *Establecer AB,C de la reanimacion

=Aplicar O, alto flujo
®5i es preciso intubar *
=Monitorizacion: FC, FR, ECG, Sat0s, TA no invasiva
*Canalizacion 2 vias venasas periféricas
- &1 1 5& consigue via intradsea (valorar sedoanalgesia) o via venosa central

..... l

5-15 MINUTOS "Infusion de Cristaloides o Coloides 20 cg/kg en 5-10 minutos

-emplear manguito de prasion 300mHg o manualments
-repetir bolos hasta lograr objetivos o signos de sobrecarga de liquidas**
*0btener: hemocultivo, hemograma, gasometria, iones, calcio idnico, lactico y coagulacion

*Corregir hipocalcemia/hipoglucemia
*Inigar tratamiento antibidtico (siempre en la primera hora)

OBIETIVOS 10
Mormalizacion de
nivel de conciencia,

L, FR, releno
capilar y TA

. Servicio de
Pediatria




EVIDENCIAS EN PEDIATRIA

Toma de decisiones clinicas basadas en las mejores pruebas cientificas

waw.avidenciasenpediatriaes

Seleccion de fluidos para uso en resucitacion de ninos
con infeccion grave y shock: revision sistematica

fustara de la traducciine Barrcso Espadero D
EAP La Majosia, Cdoares (Espaial

Corraspondencia: Domingo Barroso Espadaro, |

Los autores del doc
en (a8 traducciin da Med Intensiva. 2013;37(6):409-415

medicina
inienswva

T

medicina intensiva

ELSEVIER

U ( },1,. "»-'1 "“L www.elsevieres/meadintensiva

PUNTO DE VISTA

Nuevas recomendaciones sobre la utilizacion de soluciones de
albumina humana en pacientes con sepsis grave y shock séptico.
Una evaluacion critica de la literatura

J. Latour-Pérez

R —
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PR RECONOCIMIENTO DE SEPSIS GRAVE

(alteracion nivel de conciencia y perfusion)

0-5 MINUTOS
I-5 MINUTOS *Establecer AB,C de la reanimacion

=Aplicar O, alto flujo
®5i es preciso intubar *
=Monitorizacion: FC, FR, ECG, Sat0s, TA no invasiva
*Canalizacion 2 vias venasas periféricas
- &1 1 5& consigue via intradsea (valorar sedoanalgesia) o via venosa central

..... l

5-15 MINUTOS “Infusion de Cristaloides o Coloides 20 cofkg en 5-10 minutos

-emplear manguito de prasion 300mHg o manualments

-repetir bolos hasta lograr objetivos o signos de sobrecarga de liquidas**
*0btener: hemocultivo, hemograma, gasometria, iones, calcio idnico, lactico y coagulacion
*Corregir hipocalcemia/hipoglucemia
=[niciar tratamiento antibidtico (siempre en la primera hora)

OBIETIVOS 10
Mormalizacion de
nivel de conciencia,

L, FR, releno
capilar y TA

. Servicio de
Pediatria




Foco infec. Antibiético Alternativa

Ninguno Ampicilina: 160-200mg/K/d (c 6h) + Ceftriaxona: Ampicilina +
50mg/Kg/12-24h o Cefotaxima 50-75 mg/Kg/6-8h Gentamicina:4-5mg/Kg/d

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

Ninguno Cefotaxima 6 Ceftriaxona: 50 mg/kg/12-24 h Aztreonam: 120 mg/kg/d(6h) + Vanco
Sospecha meningitis neumocdcica, 40mg/kg/d (c6h)
Afiadir Vancomicina: 60mg/kg/d (c6h) Sospecha infeccidn 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) 6 Metronidazol: 7,5mg/kg/6h 6
Piperacilina-tazobac 200-300mg/kg/d (c6h) 6 Clindamicina: 10mg/kg/6h + Aztreonan: 25
Meropenem :20mg/kg/8h + Amikacina: 15-20mg/kg/d mg/kg/6h 6
Gentamicina: 5mg/kg/d
Cefoxitina: 80-160mg/kg/(d 4-6h) +/- Genta
5mg/kg/d

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

Via central Cefotaxima: 50-75 mg/kg/ d (c6-8h )+ Vanco 40-60 Aztreonam: 100-150mg/kg/d (c 6 — 8) o
mg/kg/d (c6 h) 6 Teicoplanina: 3dosis a 10 mg/kg/12 h Amikacina: 15mg / kg/ d o Vancomicina. 40-60
seguido de 6-10mg/kg cada 24h mg/kg/24h cada 6 — 8 horas & Teicoplanina

Sospecha Anfotericina (liposomal) 5mg/kg/24h o

infeccién flngica . Servicio de
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15 -60 MINUTOS Respuesta inadecuada

| SHOCK REFRACTARIO A FLUIDOS * I

sObtener acceso venoso central®
walorar intubackon®
=Monitorizacion invasiva: TA, SvesOy, PVC, sondaje vesical

sContinuar optimizacian aportes liguidos
[niciar tratameento inntronos

DOPAMINA***

*& TA novmal y cinica de RIS altas: sugenimos Dobutaminag
5 RVS bajas (PD < ¥2 PS): sugerimos Noradrenalina

*Diuresis > log'kg'h,
*Lactato <4 mmal/l,
*PVC B-12 mimHg,
*Presifin de perfusién
{PAM-PVC): 65 mmHg
{60 mrmHg en = 1 afio,
*Svcsly =705

o
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Receptores Adrenérgicos

Alfa 1

-Vasocongtriccién

-Tresistencia
periférica

-T presion arterial

- Contraccion
bronquial

-midriasis

-relajacion Ms.liso
no tracto Gl

-glucogenolisis
hepatica

Alfa 2
|

- inhbicién de
liberacion de NA
y ACh
-inhibiciéon de
liberacion de
insulina

-Contracion
musc. liso
vascular

- Agregacion
plaquetaria

-No SNC inibe el
flujo simpatico.

Beta 1

- taquicar&ia
- T sec. amilasa

-T contractilidad
de miocardio

Beta 2

- vasodila1acién

- | resistehcia
periférica

-broncodilatacion

-T glicogenélisis
muscular y hep.

-Relajacion M lisa
visceral

-- T liberacion de
NA e Ach

-relajacion de
musc. Uterina

-Tremor musc.

‘.*

%

Servicio de
Pediatria

DEPARTAMENTO DE SALUD

ALICANTE - HOSPITAL GENERAL




Vasoactive medication receptor activity and clinical effects

Receptor activity B
Drug P Predominant
Alp;li:l- Be}a- Be;u- Dopaminergic clinical effects
Phenylephrine | +++ 0 0 0 SVR 1 1, CO «f1
Norepinephrine | +++ ++ 0 0 SVR 1 1, CO 1
Epinephrine +++ +++ ++ 0 CO t1,SVR | (low
dose) SVR/1
(higher dose)
Dopamine (mcg/kg/min)*
0.5 to 2. 0 + ++ CO
5. to 10. + ++ ++ COt,SVR ¢
10. to 20. ++ ++ ++ SVR ¢+t
Dobutamine 0/+ +++ | ++ 0 CO1t,SVR |
Isoproterenol 0 +++ et 0 CO+,SVR |
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PEDIATRICS

OFFICIAL JOURNAL OF THE AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS

Hemodynamic Support in Fluid-refractory Pediatric Septic Shock
Gary Ceneviva, J. Alan Paschall, Frank Matter and Joseph A. Carcillo
Pediatrics 1998:;102:¢19

58% : 1 GC y P RVS =2 inotrépicos y vasodilatadores
20% : TPGCy & RVS - vasopresores
22% :  GCy TRVS = inotrdpicos y vasopresores

X0
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SHOCK REFRACTARIO A DOPAMINA/DOBUTAMINA * I

W W

SHOCK FRID SHOCK CALIENTE

*Ralleno capilar <2sq *Redleno capilar en flash

*Frialdad acra *Presian diferencial amplia

=Presion diferencial estrecha "Pylsos salbones OBJETIVOS 2°

sPulsos débiles "Diuresis > Lec/kay/h,
*Lasctato < mmeol/L,
*PC 8-12 mmHg,
*Presitn de perfusidn
[FAM-PYC): 85 mmHg
(60 mmHg en < 1 afo,
*SvCel); =T0%

o )
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1 -6 HORAS

SHOCK REFRACTARIO A CATECOLAMINAS

!

Ingreso en UCIP
Monitorizacion invasiva, si todavia no se ha realizado

| HIDROCORTISONA (si riesgo de insuficiencia adrenal) |

l

l

l

SHOCK CALIENTE CON
TA BAIA
=G alto
"Svesy = 70%
=RVS bajas

SHOCK FRIO CON
TA BAJA

=RVS normal o alta

SHOCK FRIO CON
TA NORMAL
*GC bajo
"5ves0; <70%

4

NORADRENALINA / FLUIDOS
Considerar Terlipresina

{4

ADRENALINA/ FLUIDOS
Si mantiene TA baja valorar
MNoradrenalina

Levosimendan
o inhibidores fosfodiesterasa

Respuesta inadecuada

=RVS altas
{4

ADRENALINA Y VASODILATADORES

OBJETIVOS 2°
*Diuresis > logfkglh,
“Lactato <4 mmal,

*FYC B-12 mmHg,
< *Presion de perfusion
{PAM-PVC): 65 mmHg

(B0 mmHg en < 1 afio,
*SvesDy =709

SHOCK PERSISTENTE RESISTENTE A CATECOLAMINAS

mmHg)

sIC =3,3 < 6 I/min/m?

sMaonitarizar gasto cardiaco.

=yalorar derrame pericardico, neumnatarax, sd compartimental (presidn intrabdominal = 12

=Considerar ecocardiografia para guiar fluidos, inctropos, vasopresores, vasadilatadores

Respuesta inadecuada

SHOCK REFRACTARIO

13
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Conclusiones

Saber identificar paciente séptico

Comenzar las medidas iniciales lo antes posible

o

I DEP,
ALICAS
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