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MORTALIDAD

SIN TRATAMIENTO:
MORTALIDAD DEL 80 %, CON 
TRATAMIENTO 10 %

EN NIÑOS POR CADA HORA 
QUE EL PACIENTE PERSISTE EN 
SHOCK EL RIESGO DE MUERTE MORTALIDAD SHOCK EL RIESGO DE MUERTE 
AUMENTA 2,3 VECES

PACIENTES CON 
ENFERMEDADES CRÓNICAS 
TIENEN MAYOR MORTALIDAD 
12,8% COMPARADO CON 7,8% 
EN NIÑOS SANOS

Paul R, Neuman MI, Monuteaux MC, et al. Adherence to PALS Sepsis Guidelines and Hospital Length of Stay. Pediatrics 2012.









Reconocimiento1

Resucitación

•Aplicar la Herramienta Institucional de "disparo de acciones"

•Evaluación General del paciente dentro de los 15 minutos de identificado como positivo

•Determinar la necesidad de referencia del paciente

•Iniciar el paquete de resucitación dentro de los 15 minutos de identificación del paciente como positivo

•Acceso IV o IO en 5 minutos

•Fluidos apropiados dentro de los 30 minutos

•Realización de Cultivos (hemocultivos, urocultivo, etc) sin demorar la administración de ATB 

•Administración de ATB de amplio espectro dentro de los 60 minutos

•Comenzar con Inotrópicos por vía periférica o central para el shock refractario a fluidos dentro de los 60 minutos

•Revertir Shock: retorno de relleno capilar a < de 2 segundos y TA normal 4

•Utilizar Monitoreo Multimodal para optimizar los fluidos y las terapias cardiovasculares y hormonales en pacientes con shock refractario a fluidos

•Mantener presión de perfusión tisular (PAM-PVC) normal y SatO2vcs o SatO2vci o SatO2ad > 70% 
4

•Control del Foco Infeccioso

Paquetes de medidas del shock séptico en pediatría 

Estabilización1

Referencia2,3

Control de 

Procesos1

•Control del Foco Infeccioso

•Si se administra ARM utilizar la estrategia de Protección Pulmonar con Volumen Corriente entre 6-8 ml/kg 4

•Interconsulta con especialista en el tema si el paciente no responde a las medidas dentro de los primeros 60 minutos 

•Referencia a UCI u Institución de Mayor Complejidad

•Medir la adherencia, a los paquetes de reconocimiento, resucitación, estabilización y referencia

•Identificar las barreras de adherencia

•Proveer un plan de acción para solucionar las barreras identificadas







1.RECONOCIMIENTO

Reconocimiento

•Aplicar la Herramienta Institucional de "disparo de acciones"

•Evaluación General del paciente dentro de los 15 minutos de 
identificado como positivo

•Determinar la necesidad de referencia del paciente•Determinar la necesidad de referencia del paciente











¿Puede ser sepsis?



¿Puede
ser ser 

sepsis?



¿Puede
ser ser 

sepsis?



FACTORES 
DE RIESGO

�Inmunocomprometidos

�Desnutridos

�Portadores de catéteres 
endovasculares

�Quemados y politraumatizados

�Portadores de sondas de drenaje

�Posquirúrgicos

�Internados en UCI y UCI de 
DE RIESGO

�Internados en UCI y UCI de 
quemados

�Infecciones locales en abdomen, 
meninges y tracto urinario

�Contacto con enfermedad 
transmisible

�Anomalías del tracto urinario



¿Puede ser sepsis?



¿Puede ser sepsis?











EL SHOCK ES UN ESTADO DE FALLA 
ENERGETICA



¿Por qué es 
importante 
identificar 

REVERTIR PRECOZMENTE 
EL COMPROMISO identificar 

rápido?

EL COMPROMISO 
CIRCULATORIO 
PRESERVARÁ LA FUNCIÓN 
DE LOS ÓRGANOS VITALES



LA RESPUESTA 
HEMODINÁMICA 
EN EL SHOCK ES EN EL SHOCK ES 
DIFERENTE EN 
LOS NIÑOS QUE 

EN LOS ADULTOS





DEFINICIÓN SHOCK SÉPTICO EN 
ADULTOS



DEFINICIÓN SHOCK SÉPTICO EN 
NIÑOS

• HIPERTERMIA O HIPOTERMIA
• TAQUICARDIA Y TAQUIPNEA• TAQUICARDIA Y TAQUIPNEA
• SOSPECHA O CONFIRMACIÓN DE 

INFECCIÓN
• ALTERACIÓN DEL SENSORIO
+
• SIGNOS DE INADECUADA 

PERFUSIÓN   TISULAR: 
OLIGOANURIA, RELLENO CAPILAR Y 
PULSOS ALTERADO, PIEL 
MOTEADA/CIANÓTICA



Signos de perfusión inadecuada + TA 

normal  

SHOCK COMPENSADO

MORTALIDAD 5-7%

Signos de perfusión inadecuada + 

hipotensión arterial

SHOCK DESCOMPENSADO

MORTALIDAD 30%



MATERIALES Y MÉTODOS

�Estudio observacional, de cohorte, prospectivo durante el período de Julio del 2009 a 
Julio del 2010.

�CRITERIOS  DE INCLUSIÓN:

� Pacientes de 1 mes a 18 años atendidos en DE

� Sospecha de sepsis

� Signos de hipoperfusión: Alteración del sensorio, relleno capilar > 2 segundos o flash, 
disminución de pulsos periféricos, extremidades moteadas, ritmo diurético < 1 

ml/Kg/Hs

• Shock frío 71%

• Taquicardia 93 %

• Alteraciones del relleno capilar 84 %

• Alteración del sensorio 21,5 %

• Hipotensión 16,3 %

• Requirieron intubación en el DE 2,7 %

”FACTORES ASOCIADOS A LA 
FALTA DE RESPUESTA AL 

VOLUMEN EN UNA COHORTE 
DE PACIENTES PEDIATRICO 

CON DIAGNOSTICO DE SHOCK 
SEPTICO EN URGENCIAS”

XXII JORNADAS 

INTEGRADAS DE 

EMERGENCIA 

PEDIATRICA. 

MONTEVIDEO, URUGUAY. 

2014



TAQUICARDIA

”FACTORES ASOCIADOS A LA FALTA DE RESPUESTA AL VOLUMEN EN UNA COHORTE DE PACIENTES PEDIATRICO CON DIAGNOSTICO 
DE SHOCK SEPTICO EN URGENCIAS”

XXII JORNADAS INTEGRADAS DE EMERGENCIA PEDIATRICA. MONTEVIDEO, URUGUAY. 2014

Fustiñana A, Kohn Loncarica G, Latella A, et al. Htal Juan P. Garrahan

92%



ALTERACIONES DEL RELLENO CAPILARALTERACIONES DEL RELLENO CAPILAR



FLASH

8%

NORMAL (<2")

18%

RELLENO CAPILAR AL INGRESO A URGENCIAS

FLASH

LENTO

74%

LENTO

NORMAL (<2")

”FACTORES ASOCIADOS A LA FALTA DE RESPUESTA AL VOLUMEN EN UNA COHORTE DE PACIENTES PEDIATRICO CON DIAGNOSTICO 
DE SHOCK SEPTICO EN URGENCIAS”

XXII JORNADAS INTEGRADAS DE EMERGENCIA PEDIATRICA. MONTEVIDEO, URUGUAY. 2014

Fustiñana A, Kohn Loncarica G, Latella A, et al. Htal Juan P. Garrahan



ALTERACIONES EN LOS PULSOS

Su presencia está relacionada con los valores de TAS

Se palpan “filiformes” (baja 

amplitud) en el shock frío

Se palpan “saltones” (amplios) en el shock 

caliente, por caída de la TAD con PAS normal

amplitud) en el shock frío



ASPECTO Y COLARACIÓN DE LA PIEL







DISMINUCIÓN DEL RITMO DIURÉTICO



22%22%

• ”FACTORES ASOCIADOS A LA FALTA DE 
RESPUESTA AL VOLUMEN EN UNA COHORTE DE 
PACIENTES PEDIATRICO CON DIAGNOSTICO DE 
SHOCK SEPTICO EN URGENCIAS”

• XXII JORNADAS INTEGRADAS DE 
EMERGENCIA PEDIATRICA. 
MONTEVIDEO, URUGUAY. 2014

• Fustiñana A, Kohn Loncarica G, Latella A, et 
al. Htal Juan P. Garrahan



ALTERACIONES EN LA PRESIÓN ARTERIAL

�La disminución de la TAD con TAS normal o alta 

sugiere shock hiperdinámico y denota 

vasodilatación sistémica con función ventricular 

aceptable

�La hipotensión sistólica con TAD alta (presión 

diferencial angosta) revela bajo gasto (función 

ventricular inadecuada) y vasoconstricción 

sistémica (shock hipodinámico)

”FACTORES ASOCIADOS A LA FALTA DE RESPUESTA AL VOLUMEN EN UNA COHORTE DE PACIENTES PEDIATRICO CON DIAGNOSTICO 
DE SHOCK SEPTICO EN URGENCIAS”

XXII JORNADAS INTEGRADAS DE EMERGENCIA PEDIATRICA. MONTEVIDEO, URUGUAY. 2014

Fustiñana A, Kohn Loncarica G, Latella A, et al. Htal Juan P. Garrahan

16%









TRATAMIENTO DEL 

SHOCK SEPTICO

LA PRIMERA HORA (DE ORO)





Resucitación

2. RESUCITACIÓN

•Iniciar resucitación dentro de los 15 minutos de identificación del 
paciente como positivo

•Acceso IV o IO en 5 minutos

•Fluidos dentro de los 30 minutos

•Realización de Cultivos sin demorar la administración de ATB 

•Administración de ATB dentro de los 60 minutos•Administración de ATB dentro de los 60 minutos

•Comenzar con Inotrópicos por vía periférica o central para el 
shock refractario a fluidos dentro de los 60 minutos





PASO A 
PASO, 

MINUTO A 

MINUTO 0

�RECONOCER ALTERACIONES DEL SENSORIO Y 

DE LA PERFUSIÓN

�MANTENER VÍA AÉREA PERMEABLE

MINUTO A 
MINUTO

�ADMINISTRAR O2 A ALTO FLUJO

�ESTABLECER AL MENOS 2 ACCESOS

VASCULARES

�INICIAR MONITOREO NO INVASIVO



TRATAMIENTO 

AGRESIVO



OBJETIVO 

PRIMORDIAL

CORREGIR LA INADECUADA 
PERFUSIÓN TISULAR







TIEMPO DE LLEGADA 1 HORA



¿POR QUÉ APRESURARSE?

Ninis y col. Reportan 

asociación entre el retraso en la 
resucitación con inotrópicos y un 

incremento del doble de la 
mortalidad ajustada en shock 

séptico por meningococo.

2002

Chest evaluó cumplimiento de EGDT en 22 

pacientes adultos. Cooper University  2006

Brierley-Carcillo

“Parámetros clínicos para el soporte

hemodinámico en el shock séptico en pediatría”

pacientes adultos. Cooper University  

Hospital, Camden.

2006

2007

2012





Guatemala(n=26)

Chile(n=29)

Ecuador(n=34)

Bolivia(n=42)

Costa Rica(n=62)

Perú(n=80)

Paraguay(n=144)

Uruguay(n=199)

Argentina(n=256)

Table II. Countries survey collaboration (n=925)

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0%

Panamá(n=1)

Otros(n=3)

República Dominicana(n=7)

Colombia(n=11)

Brasil(n=15)

Mexico(n=16)

Guatemala(n=26)

Countries survey collaboration (n=925)



[VALOR]00

INTUBACIÓN EN URGENCIAS

[VALOR]

NO INTUBACIÓN INTUBACIÓN

”FACTORES ASOCIADOS A LA FALTA DE RESPUESTA AL VOLUMEN EN UNA COHORTE DE PACIENTES 

PEDIATRICO CON DIAGNOSTICO DE SHOCK SEPTICO EN URGENCIAS”

XXII JORNADAS INTEGRADAS DE EMERGENCIA PEDIATRICA. MONTEVIDEO, URUGUAY. 2014

Fustiñana A, Kohn Loncarica G, Latella A, et al. Htal Juan P. Garrahan



:

INTRODUCCIÓN: Se encuentra universalmente aceptado que el correcto abordaje del shock séptico (SS) consiste en la detección precoz y el manejo adecuado. Las 
recomendaciones actuales basadas en la evidencia no son categóricas en relación a la decisión de realizar intubación orotraqueal (IOT) en los servicios de urgencias 

(SU), a excepción de las situaciones de insuficiencia respiratoria y deterioro neurológico. Existe escasa información acerca de esta práctica entre médicos 
latinoamericanos que trabajan en SU.

SHOCK SÉPTICO PEDIÁTRICO: INTUBACIÓN ELECTIVA EN SERVICIOS DE URGENCIAS DE LATINOAMÉRICA

GUILLERMO KOHN LONCARICA1,2 GUADALUPE PANIAGUA2 ANA FUSTIÑANA2 VIVIANA PAVLICICH1 JAVIER PREGO PETTIT1 ADRIANA YOCK1 CONSUELO LUNA NUÑEZ1,2 NILS CASSON RODRIGUEZ1 EUGENIA ALVAREZ GALVEZ1 IBELICE SAMBRANO1 CRISTINA CONTRERAS NUÑEZ1

CESAR SANTOS2 ROBERTO JABORNISKY2 JORGE GALVEZ VALLENAS2 CAMILO GUTIERREZ1 FRANCISCO PRADO1 SERGIO AMANTEA1 AUGUSTO FLAVIO FIGUEROA URIBE1 SEBASTIAN GONZALEZ DAMBRAUSKAS2 MARIA JOSE SANCHEZ2 PEDRO RINO3 SANTIAGO MINTEGUI RASO4

1INVESTIGADORES ASOCIADOS AL TRABAJO "SEPSIS PEDIÁTRICA EN EMERGENCIAS DE LATINOAMERICA (SPEEDLA)", ,2GRUPO DE TRABAJO EN SEPSIS DE LA SOCIEDAD LATINOAMERICANA DE EMERGENCIA PEDIÁTRICA (SLEPE), 3 COORDINADOR DE LA RED DE 
INVESTIGACIÓN Y DESARROLLO DE LA EMERGENCIA PEDIATRICA DE LATINOAMÉRICA (RIDEPLA), 4 INVESTIGADOR ASESOR DEL TRABAJO SPEEDLA.

OBJETIVOS: Describir:1) frecuencia de IOT electiva en el SS pediátrico refractario a fluidos en SU de Latinoamérica, 2)  diferencia entre lOT electiva cuando la 
coordinación está a cargo de un especialista en urgencias pediátricas (EUP)  y 3) diferencia  entre la decisión de IOT cuando se utiliza una guía de atención de pacientes 

con SS. 

METODOLOGÍA:  Desde la Sociedad Latinoamericana de Emergencia Pediátrica (SLEPE) se envío una encuesta electrónica, anónima, distribuida a médicos de 12 países 
que atienden SS en SU. La misma incluyó preguntas sobre aspectos organizativos de las instituciones y manejo clínico del SS en niños. Para el análisis de datos, en lo 

que respecta a las variables numéricas y categóricas, se utilizaron tablas de frecuencia expresadas como porcentaje y, para su comparación, la prueba de chi cuadrado. 

RESULTADOS
:

SI (406)NO (462) P (c

47%53%

SI NO
2164 encuestas

enviadas

30 no contesta

898 encuestas recibidas

Si IOT 
n=406 (%)

No IOT
n=462 (%)

P (Chi2)

ATENCIÓN 
COORDINADA 

POR EUP
82 (22%) 112 (24%) 0.37

MANEJO CON 
GUÍA DE 

ATENCIÓN
114 (28%) 159 (34%) 0.045

868 respuestas

CONCLUSIÓN: Existen diferencias en la indicación de IOT electiva en niños con SS entre médicos de latinoamérica que trabajan en SU, siendo menor en aquellas 
Instituciones que cuentan con guías de manejo del SS. La coordinación a cargo de EUP no mostró diferencias en la indicación de IOT.

RESULTADOS



SI NO SE HA CONSEGUIDO UN ACCESO 
VASCULAR SE DEBE COLOCAR UNA VÍA 

INTRAOSEA 
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FIGURE II. GENERAL ACCM RECOMENDATIONS ADHERENCE 

0%

10%

20%

30%

Vascular access or IO 5 

min (n=682)

Fluid infusion technique 

(n=535)

To reach 40-60 ml/kg in 

30 min (n=287)

Inotropic infusion by 

peripheral route (n=545)

Epinephrine in cold 

shock (n=714)

Norepinephrine in warm 

shock (n=513)

Antibiotics within first 

60 min (n=734)

Vascular access or IO 5 min (n=682) Fluid infusion technique (n=535) To reach 40-60 ml/kg in 30 min (n=287)

Inotropic infusion by peripheral route (n=545) Epinephrine in cold shock (n=714) Norepinephrine in warm shock (n=513)

Antibiotics within first 60 min (n=734)



MINUTO 5MINUTO 5

� ADMINISTRAR BOLOS DE 20 ML/KG DE SF 
LLEGANDO A 60 ML/KG 

� CORREGIR HIPOCALCEMIA E HIPOGLUCEMIA

� INICIAR ANTIBIÓTICOS

� EXTRAER MUESTRAS PARA LABORATORIO Y 
CULTIVOS



81



• HASTA LA REVERSIÓN 

DE LOS SIGNOS DE 

SHOCK

¿HASTA 
CUÁNDO?

SHOCK

• HASTA LA APARICIÓN 

DE SIGNOS DE 

SOBRECARGA



SIGNOS DE 
SOBRECARGA

DEBEN SER CHEQUEADOS 
PERIÓDICAMENTE

�HEPATOMEGALIA�HEPATOMEGALIA

�RITMO DE GALOPE

�RALES CREPITANTES EN BASES 
PULMONARES

�TOS PRODUCTIVA

�TAQUIPNEA DE INICIO RECIENTE



EDEMA PULMONAR





• Cardiopatías complejas

• Desnutridos

• Miocardiopatías

• Oncológicos que 
recibieron antraciclinicos

NIÑOS CON 
PATOLOGÍA DE 
RIESGO

• TIENEN ALTERADA LA CURVA 
DE STARLING

• Expandir a 10 ml/kg en 20 
minutos y revalorar

• Monitorizar con frecuencia 
signos de sobrecarga

• Medir PVC si es posible

• “estudios en DNT graves – 20 
ml/kg en 20 min vs 60 min” 



19%

81%

0 0

SIGNOS DE SOBRECARGA DE VOLUMEN EN URGENCIAS DEL HOSPITAL 

J. P. GARRAHAN

�EL 40 % DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS ERAN ONCOLÓGICOS

�EL 27 % DE LOS PACIENTES ONCOLOGICOS PRESENTÓ SIGNOS DE SOBRECARGA VS 
14 % PACIENTES NO ONCOLÓGICOS  (p < 0,01)

81%

SI NO

“Factores asociados a la falta de respuesta al volumen en una cohorte de pacientes pediátricos con diagnostico de shock 
séptico atendidos en el area de Emergencias”.

Fustiñana A.; Kohn Loncarica G. ; Latella A. ; Boto A. ; Cano A. ; Zlotogora A. ; Della Corte M. ; De Pinho S. ; Hualde G. ; Casais G. ; Nuñez P. ; Rino P. 

�XII Jornadas Integradas de Emergencia Pediátrica y II Encuentro Iberoamericano de Emergencia Pediátrica. Montevideo.  Octubre de 2014

�Congreso Argentino de Emergencias y Cuidados Críticos en Pediatría. Argentina. Septiembre de 2014.



�Iniciar expansión 

agresiva y luego 

disminuir aportes sin que 

hayan desparecido los hayan desparecido los 

signos de shock

�Suspender la expansión 

ante la aparición de 

edema

�Administrar volumen con 

bomba o con técnica de 

“chapita abierta”
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FIGURE II. GENERAL ACCM RECOMENDATIONS ADHERENCE 

0%

10%

20%

30%

40%

Vascular access or IO 5 

min (n=682)

Fluid infusion technique 

(n=535)

To reach 40-60 ml/kg in 

30 min (n=287)

Inotropic infusion by 

peripheral route (n=545)

Epinephrine in cold 

shock (n=714)

Norepinephrine in warm 

shock (n=513)

Antibiotics within first 

60 min (n=734)



Poco no es bueno.

Mucho tampoco



Dto. Emergencias"Garrahan"ANTIBIOTICOSANTIBIOTICOS

ANTIBIÓTICOS





ANTIBIOTICOS Y SHOCK SÉPTICO







ANTIBIÓTICOS Y SHOCK SÉPTICO

�Recibir el ATB dentro de la 
primera hora del comienzo de la 

hipotensión en adultos con 
shock séptico se asocia a una 
supervivencia del 79,9% !!!

�Se observó un aumento del 7,6% 
en la mortalidad absoluta por 
cada hora de retraso en la 
indicación del ATB



ANTIBIOTICOSANTIBIOTICOS

�Deben ser administrados dentro de la 
primera hora (1B)

� En niños con catéter, utilizar los mismos

�Considerar foco 
clínico, antecedentes, lugar en donde 
fue adquirida la infección y 
características del huésped
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FIGURE II. GENERAL ACCM RECOMENDATIONS ADHERENCE 

0%

10%

20%

30%

Vascular access or IO 5 

min (n=682)

Fluid infusion technique 

(n=535)

To reach 40-60 ml/kg in 

30 min (n=287)

Inotropic infusion by 

peripheral route (n=545)

Epinephrine in cold 

shock (n=714)

Norepinephrine in warm 

shock (n=513)

Antibiotics within first 

60 min (n=734)

Vascular access or IO 5 min (n=682) Fluid infusion technique (n=535) To reach 40-60 ml/kg in 30 min (n=287)

Inotropic infusion by peripheral route (n=545) Epinephrine in cold shock (n=714) Norepinephrine in warm shock (n=513)

Antibiotics within first 60 min (n=734)



ANTIBIÓTICOS

“LA RAPIDEZ DEL INICIO DE 
LA TERAPIA ANTIBIÓTICA LA TERAPIA ANTIBIÓTICA 
ESTA DIRECTAMENTE 
RELACIONADA CON LA 

MORBIMORTALIDAD EN EL 
SHOCK”



CORRIJA ALTERACIONES 

METABOLICAS!



¿SIGUE ¿SIGUE 
NUESTRO 

PACIENTE EN 
SHOCK?



REVALORACIÓN 
CLINICA



SHOCK 
REFRACTARIO A 

FLUÍDOS





SHOCK REFRACTARIO A FLUÍDOS

INICIAR GOTEO DE INOTROPICOS!

Shock Frío: ADRENALINA

Shock Caliente: NORADRENALINAShock Caliente: NORADRENALINA

UTILICE VÍA PERIFÉRICA SI NO DISPONE DE 

ACCESO CENTRAL!!!



¿EVIDENCIA?

Estudio retrospectivo (10 años) niños con shock séptico

que recibieron noradrenalina (NA).

144 pacientes

19 % recibieron NA por AVP por una media de 3 hs.

No se observaron efectos adversos

Estudio retrospectivo niños con shock séptico

transportados al Children Hospital Boston con DV por

AVP

73 pacientes

Trabajo prospectivo observacional de pacientes con shock 
séptico.

� 41 pacientes con DV por AVP por shock refractario a 
volumen

� No se registraron complicaciones

Julio del 2009 a Julio 

del 2010. En UE del 

Hospital Garrahan
Congreso Eccri 2015

73 pacientes

No se observaron complicaciones

J. Intensive Care Med. 2017 Safety of the Peripheral Administration of Vasopressor Agents.

Lewisi1, Merchan C, Altshuler D, Papadopoulos J.

Acta Paediatr. 2012 Noradrenaline use for septic shock in children: doses, routes of administration

and complications. Lampin ME(1), Rousseaux J, Botte A, Sadik A, Cremer R, Leclerc F.

J Hosp Med. 2015 Sep;10(9):581-5. doi: 10.1002/jhm.2394. Epub 2015 May 26. Safety of peripheral intravenous 

administration of vasoactive medication. Cardenas-Garcia J(1), Schaub KF(1), Belchikov YG(2), Narasimhan M(1), Koenig. 

SJ(1), Mayo PH(1).



[NOMBRE DE 
CATEGORÍA]; [VALOR]

[NOMBRE DE 
CATEGORÍA]; [VALOR]

; 0 ; 0

ACCESO VASCULAR UTILIZADO PARA INFUNDIR DROGAS 

VASOACTIVAS EN LA UNIDAD EMERGENCIAS HTAL. JUAN P. 

GARRAHAN

2014 - “Seguridad y efectividad del uso de inotrópicos
administrados por accceso venoso periférico en una
cohorte de pacientes pediátricos con diagnostico de 

shock séptico”. Fustiñana A.; Kohn Loncarica G. ; Latella A. ; Boto A. ; 
Cano A. ; Zlotogora A. ; Della Corte M. ; De Pinho S. ; Hualde G. ; Casais G. ; 

Nuñez P. ; Rino P.

CENTRAL PERIFERICO



RESULTADOS

Variables

Sexo Masculino 61%

Edad en años

Mediana

5,6

Condición crónica 56%

Motivo indicación

DV

Shock séptico refractario a volumen 87%

Shock cardiogénico 9%

23 PACIENTES CUMPLIERON LOS CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Post PCR 4%

TIEMPO MEDIO DE PERMANENCIA EN UE 60 MINUTOS



¿SE PUEDEN ADMINISTRAR 
DROGAS VASOACTIVAS A DROGAS VASOACTIVAS A 
TRAVÉS DE UN ACCESO 

VENOSO PERIFÉRICO EN 
PACIENTES CRÍTICOS?

Hualde G, Rino P, Fustiñana A, Kohn Loncarica G.

Unidad Emergencias
Hospital de Pediatría S.A.M.I.C “Prof. Dr. Juan P. Garrahan” 

C.A. Buenos Aires, Argentina



83 pacientes en 

Shock séptico

El uso de IVP es seguro y eficiente en las 
primeras horas del tratamiento del shock 

séptico.

30 Respondieron a 

volumen

53 Sin respuesta a 

volumen

12  IVC 41 IVP Ninguno de los accesos venosos  presentó 

lesiones en el sitio de inserción.



CONCLUSIONES

La utilización de inotropicos por 
AVP en la UE de un Hospital 

terciario no mostró
complicaciones locales.



INOTROPICOS

SI NO SE DISPONE DE UN ACCESO 
VASCULAR CENTRAL DEBEN SER 
ADMINISTRADOS POR VIA PERIFERICA!ADMINISTRADOS POR VIA PERIFERICA!
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¿POR QUÉ YA NO 
DOPAMINA COMO 
INOTRÓPICO DE 
PRIMERA LÍNEA?



¿QUÉ NOS DICE LA EVIDENCIA?

• Mayor riesgo de mortalidad

• Mayor riesgo de infecciones 
asociadas al tratamiento

20% vs 7%



Mayor efectividad en la 
resolución del shock en la 

primera hora

Mejor puntuación en Score 
SOFA al día 3

(12 vs 8, p=0,05)

Más días sin insuficiencia 
orgánica (20 vs 24, p=0,022)orgánica (20 vs 24, p=0,022)



“…la dopamina aumenta 
el riesgo de arritmias en 

comparación con la 
noradrenalina y  también 

podría aumentar la podría aumentar la 
mortalidad…”.



“EVOLUCIÓN CLÍNICA EN NIÑOS CON SHOCK SÉPTICO 
REFRACTARIO TRATADOS CON DOPAMINA O 

ADRENALINA. ESTUDIO OBSERVACIONAL EN UN 
SERVICIO DE URGENCIAS”

KOHN LONCARICA G;  FUSTIÑANA A; SANTOS C; PANIAGUA G; DELLA CORTE 
M; ROWENSZTEIN H.

HOSPITAL “PROF. DR. JUAN P. GARRAHAN”. BUENOS AIRES, ARGENTINA.



RESULTADOS

Grupo Adrenalina 

n=49

Grupo Dopamina 

n= 69

p

ARM (%) 19 (39) 28 (41) 0.84*

Días ARM (mediana en días, RQ)
4

(1-5)

5.5
(5.5-11)

0.09**

Días de Internación (mediana en días, 

RQ)

11
(7-17)

13
(8-22)

0.554**

•Chi2

•** Mann Withney

RQ) (7-17) (8-22)

Días de Inotrópicos (mediana en días, 

RQ)

2
(1-3)

2
(1-3)

0.714**

Días de UCI (mediana en días, RQ)
4

(2-6)

4
(2-8)

0.748**

Muerte (%) 5 (10) 9 (13) 0.638*
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SI SVCO2 < 70% Y HB < 
7

TGR



TRANSFUSIÓN DE GLOBULOS ROJOS DURANTE LA PRIMERA HORA DE TRATAMIENTO 

DEL SHOCK SÉPTICO PEDIÁTRICO

¿QUÉ HACEMOS EN LATINOAMÉRICA?

GUILLERMO KOHN LONCARICA1,2 GUADALUPE PANIAGUA2 ANA FUSTIÑANA2 VIVIANA PAVLICICH1 JAVIER PREGO PETTIT1 ADRIANA YOCK1 CONSUELO LUNA NUÑEZ1,2 NILS CASSON RODRIGUEZ1

EUGENIA ALVAREZ GALVEZ1 IBELICE SAMBRANO1 CRISTINA CONTRERAS NUÑEZ1 CESAR SANTOS2 ROBERTO JABORNISKY2 JORGE GALVEZ VALLENAS2 CAMILO GUTIERREZ1 FRANCISCO PRADO1

SERGIO AMANTEA1 AUGUSTO FLAVIO FIGUEROA URIBE1 SEBASTIAN GONZALEZ DAMBRAUSKAS2 MARIA JOSE SANCHEZ2 PEDRO RINO3 SANTIAGO MINTEGUI RASO4

1INVESTIGADORES ASOCIADOS Al TRABAJO "SEPSIS PEDIÁTRICA EN EMERGENCIAS DE LATINOAMÉRICA (SPEEDLA)", 2GRUPO DE TRABAJO EN SEPSIS DE LA SOCIEDAD LATINOAMERICANA DE 
EMERGENCIA PEDIÁTRICA (SLEPE), 3COORDINADOR DE LA RED DE INVESTIGACIÓN Y DESARROLLO DE LA EMERGENCIA PEDIÁTRICA DE LATINOAMÉRICA (RIDEPLA), 4INVESTIGADOR ASESOR 

DEL TRABAJO SPEEDLA.

INTRODUCCIÓN
Una de las estrategias 

universalmente aceptadas para 
mejorar la sobrevida de los 

pacientes con shock séptico (SS) 
es su pronta identificación y 
adecuado manejo durante la 

primera hora. Las guías de 

OBJETIVO: Describir los valores de Hb que los médicos latinoamericanos eligen para indicar una 
TGR durante la primera hora de reanimación en el SS pediátrico.

METODOLOGÍA: Desde la Sociedad Latinoamericana de Emergencia Pediátrica (SLEPE) se envió una 
encuesta vía web, anónima, distribuida a médicos de 12 países que atienden niños  en SS en SU. La 
misma incluyó preguntas sobre aspectos organizativos de las instituciones y el manejo clínico del 

SS en niños.

primera hora. Las guías de 
práctica clínica para niños con 

SS del “American College of 
Critical Care Medicine” dejan 

un interrogante acerca del valor 
de hemoglobina (Hb) a partir 

del cual se debería indicar una 
transfusión de glóbulos rojos 

(TGR). Existe escasa 
información en relación a esta 

práctica entre médicos 
latinoamericanos que trabajan 
en servicios de urgencias (SU).

RESULTADOS

2208 encuestas

905 respuestas 

CONCLUSIONES:: Existe una notable variabilidad con respecto al punto de corte que 

utilizan los médicos de urgencias latinoamericanos para indicar una TGR en los niños 

con SS. Dadas estas diferencias es necesario intensificar los esfuerzos en lograr 

consensos para unificar los criterios de indicación de TGR en este grupo de 

pacientes.

Hb



REMOVER EL FOCO 





¿SIGUE ¿SIGUE 
NUESTRO 

PACIENTE EN 
SHOCK?



REVALORACIÓN 
CLINICA



SHOCK REFRACTARIO A 

FLUÍDOS Y A FLUÍDOS Y A 

CATECOLAMINAS
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PEMS NPEMS

P

n=202 (%) n=696 (%)

P

Placement vascular access or IO in 5 minutes 176 (87) 506 (73) <0.01

Fluid infusion technique 146 (72) 389 (56) <0.01

To reach 40-60 ml/kg in 30 minutes 84 (42) 203 (29) <0.01

Inotropic infusion by peripheral route 153 (76) 392 (56) <0.01

Epinephrine or dopamine in cold shock 176 (87) 538 (77) <0,01

Norepinephrine in warm shock 137 (68) 376 (54) <0.01

Antibiotics within first 60 minutes 182 (90) 552 (79) <0,01







PAQUETE DE 
PERFORMANCE

�Que adherencia estamos teniendo?

�Logramos cada una de la metas?�Logramos cada una de la metas?

�Que barreras estamos encontrando?

�Hemos tenido efectos indeseados?

�Estamos administrando ATB dentro de 

la primera hora?

�Estamos administrando mas fluidos de 

lo necesario?



EL SHOCK SÉPTICO DEBE 

RECONOCERSE 

TEMPRANO

LA IMPLEMENTACIÓN DEL 

TRIAGE Y EL DESARROLLO 

DE ALARMAS MEJORA EL 

RECONOCIMIENTO
TEMPRANO

RECONOCIMIENTO

EL DIAGNÓSTICO ES 

CLÍNICO

LA HIPOTENSIÓN DEFINE 

SI EL SHOCK SÉPTICO ESTÁ 

COMPENSADO O NO



UTILIZAR LOS 

PROTOCOLOS

ACCESO VASCULAR EN 5 
MINUTOS

VOLUMEN EN 30 MINUTOS, 
SF, PUSH DE 20 ml/Kg, 
VALORAR DESPUÉS DE CADA 
PUSH METAS CLÍNICAS Y 
SIGNOS DE SOBRECARGA

INOTRÓPICOS EN 60 MINUTOS 
SI ES REFRACTARIO  

ANTIBIÓTICOS EN LOS 
PRIMEROS 60 MINUTOS



“�LA MAYOR OPORTUNIDAD DE 
MEJORAR EL PRONÓSTICO DE 
NUESTROS PACIENTES EN LOS 

PRÓXIMOS 25 AÑOS NO VA A VENIR 
PROBABLEMENTE DEL 

DESCUBRIMIENTO DE NUEVAS 
TERAPIAS, SINO DEL USO MAS 

EFECTIVO DE LAS YA EXISTENTES�”











“El reconocimiento inicial hará la diferencia”



Sólo se ve bien con el corazón;

lo esencial es invisible a los ojos

Antoine de Saint-Exupéry







www.slepeweb.org



MUCHAS MUCHAS 

GRACIAS!

@g_kohn


