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• Sepsis: Respuesta desregulada del huésped a la

JAMA.2016;315(8):801 810

infección sospechada o documentada, con disfunción
de uno o más órganos.g

• Shock séptico: Subtipo de sepsis con trastornos
circulatorios celulares y metabólicos mayor riesgo decirculatorios, celulares y metabólicos, mayor riesgo de
mortalidad (>40%).
o Criterios Clínicos de Shock Séptico:

• Requerimiento de vasopresor para mantener TAM ≥ 65
mmHg

• Lactato sérico ≥ 2 mmol/L (18 mg/dl) en ausencia de
h lhipovolemia



• Fisiopatología:p g
– Vasoplejía con pérdida de tono arterial y venodilatación
– Alteración miocárdica y precarga reducidaAlteración miocárdica y precarga reducida
– Primariamente no hay hipovolemia, disfunción
microcirculatoria con lesión endotelial trombosismicrocirculatoria con lesión endotelial, trombosis
microvascular y fuga paracelular que genera aumento de
permeabilidad capilarpermeabilidad capilar

– Líquidos administrados son secuestrados en tejidos,
edema en órganos vitales con mayor riesgo de disfunciónedema en órganos vitales con mayor riesgo de disfunción



C Clí iCaso Clínico
Niñ d 13 t ófi 12 k d i t d t• Niño de 13 meses, eutrófico, 12 kg de peso, sin antecedentes
relevantes. Consulta por fiebre y dificultad respiratoria de 3 días
de evoluciónde evolución.

• Ingreso a emergencia:
– Mala perfusión distal, relleno capilar enlentecido, lesiones
purpúricas en tronco y miembros, TAM 35 mmHg, FC 203 x´

– Oxigeno por máscara
– Se expande con solución fisiológica a 20 ml/kg en 5p g / g
oportunidades sin respuesta

– Hemocultivos x 2 y ceftriaxone 100 mg/kg/díaHemocultivos x 2 y ceftriaxone 100 mg/kg/día
– Se deriva a UTI



Ingreso a UTIg eso a U

• Examen físico: Edema bipalpebral y miembros relleno• Examen físico: Edema bipalpebral y miembros, relleno
capilar enlentecido, rales subcrepitantes diseminados e
hi il ió b d h h li FC 206 ´hipoventilación base derecha, hepatomegalia, FC 206 x´,
TAM 30 mmHg

• Conducta:
– Ingresa a ARM– Ingresa a ARM
– Inicia adrenalina a dosis crecientes

ó í d h– Rx tórax: Neumonía derecha con
derrame pleural

– Tubo de avenamiento pleural y cultivo
– Cinco correcciones de bicarbonato a 1 mEq/kg/dosisq/ g/



L b t iLaboratorio 
Inicial 12 hsInicial 12 hs.

Urea 57 mg/dl 63 mg/dl

Creatinina 0 4 mg/dl 0 5 mg/dlCreatinina 0,4 mg/dl 0,5 mg/dl

Glucemia 116 mg/dl 19 mg/dl

EAB 7 16/29/351/10 3/ 17/ 7 29/44/282/20/ 6/EAB 7,16/29/351/10,3/‐17/ 
100%

7,29/44/282/20/‐6/ 
100%

Ionograma 134/3,8/100 mEq/l 128/5,9/108 mEq/l

Láctico 2,8 mMol/l 6,1 mMol/l

HTO 33% 28%

G. Blancos 8.600 mm3 (91%PMN) 46.000 mm3

Plaquetas 170.000 mm3 63.000 mm3

Quick/KPTT 65%/45” 53%/58”



Primeras 12 hs en UTIPrimeras 12 hs en UTI

• Hidrocortisona 60 mg/m2/dosis luego 60 mg/m2/día 
/• Corrección con glucosado 10%: 10 ml/kg

• PHP 100/70/30 00/ 0/30
• TGR 10 ml/kg
• Adrenalina más noradrenalina a altas dosis (1,2 
µg/kg/min)

• Persiste taquicárdico e hipotenso por lo que recibe 2 
expansiones a 20 ml/kg de solución fisiológicaexpansiones a 20 ml/kg de solución fisiológica



B l d iBalance de ingresos y egresos
í• Día 1: Ingresos: 3720 ml (310 ml/kg/día)

Egresos: 620 ml (RD:2 ml/kg/h) + 3100 mlEgresos:  620 ml (RD:2 ml/kg/h)

• Día 2: Ingresos: 756 ml (63 ml/kg/día)
E 40 lEgresos:     40 ml + 716 ml

• % sobrecarga: [(total ingresos (L)– total egresos (L)) / 
peso al ingreso ]x 100
[(4,476L– 0,66L)/12 kg] x 100 = 31,75%[(4,476L 0,66L)/12 kg] x 100   31,75%



Evolución a las 48 hso uc ó a as 8 s

• Persiste con altos requerimientos de inotrópicos con• Persiste con altos requerimientos de inotrópicos con
FC y TAM mejoradas

• Cultivo de líquido
pleural positivo apleural positivo a
Streptococo pyogenes

• Inicia HDFVV por
oliguria que nooliguria que no
responde a diuréticos
a altas dosis



L b t iLaboratorio 
Inicial 12 hs 48 hsInicial 12 hs. 48 hs.

Urea 57 mg/dl 63 mg/dl 100 mg/dl

Creatinina 0 4 mg/dl 0 5 mg/dl 1 49 mg/dlCreatinina 0,4 mg/dl 0,5 mg/dl 1,49 mg/dl

Glucemia 116 mg/dl 19 mg/dl 98 mg/dl

EAB 7 16/29/351/10 3/ 17/ 7 29/44/282/20/ 6/ 100% 7 38/38/282/22/EAB 7,16/29/351/10,3/‐17/ 
100%

7,29/44/282/20/‐6/ 100% 7,38/38/282/22/‐
4/100%

Ionograma 134/3,8/100 mEq/l 128/5,9/108 mEq/l 135/4,3/101

Láctico 2,8 mMol/l 6,1 mMol/l 4 mMol/l

HTO 33% 28% 38%

G. Blancos 8.600 mm3 (91%PMN) 46.000 mm3 26400 mm3 (80% 
PMN)

l 3 3 3Plaquetas 170.000 mm3 63.000 mm3 15.900 mm3

Quick/KPTT 65%/45´´ 53%/58” 18%/89´´



P t di tiPuntos a discutir…

• Número de expansiones recomendadasp
• Inicio de drogas vasoactivas
C i d bi b H 7 15• Correcciones de bicarbonato con pH >7,15

• Transfusión de glóbulos rojos con Hb < 10g/dlg j g/
• Porcentaje de sobrecarga hídrica
U d l i l ió d l• Uso de soluciones con alta concentración de cloruro 

• Inicio de terapia de reemplazo renalp p



Reconocer disminución del sensorio y de la perfusión0 min

Crit Care Med 2017 Jun;45(6):1061-1093

5 min Si no hay hepatomegalia o rales iniciar bolos de solución
fisiológica a  20 ml/kg hasta 60 ml/kg o mejoría de la 
perfusión. Corregir hipocalcemia e hipoglucemia.
C tibiótiComenzar con antibióticos

¿Shock refractario a líquidos?

Objetivos

15 min Iniciar inotrópicos (preferente adrenalina)

¿Shock resistente a catecolaminas? Obje os

FC
(Latidos/min)

TAM –PVC 
(mmHg)

60 min

¿Shock resistente a catecolaminas? 

Riesgo de insuficiencia suprarrenal: Hidrocortisona
Utilizar Ecodoppler, catéter en arteria pulmonar o 

Recién 
nacido
término

110–160 55 +1.5  x 
edad (a) = 55

pp , p
catéter de termodilución en arteria femoral para guiar
hidratación, vasopresores y vasodilatadores. 
Objetivos: TAM - PVC normales, SvO2 >70%, gasto 
cardíaco 3 3 6 L/min/m2 Lactante < 2 

años
90–160  58

Niño > 7 años 70‐150 65

cardíaco 3,3–6 L/min/m2

¿Persiste resistente a catecolaminas?¿Refractario?

Evaluar derrame pericárdico
o  neumotórax. Mantener
presión intraabdominal <12 mmHg

Terapias de reemplazo renal
ECMO



Crit Care Med 2017; 45:486–552

• Transfusión de glóbulos rojos con hemoglobina <7.0 g/dL en 
ausencia de compromiso cardiovascular o hemorragia aguda.p g g

• NO utilizar bicarbonato de sodio para mejorar la hemodinamia
con pH ≥ 7,15. Riesgos: Hipernatremia, expansión de volumen,con pH ≥ 7,15. Riesgos: Hipernatremia, expansión de volumen, 
disminución del Ca++ iónico, hipokalemia, alcalosis metabólica 
rebote por regeneración del HCO3 titulado por ácidos fijos p g p j
sumado al infundido.  

Crit Care Med 2017;45(6):1061-1093

• Objetivo hemoglobina >10 g/dL

Crit Care Med 2017;45(6):1061-1093

Objetivo hemoglobina >10 g/dL



Am J Kidney Dis 2010 55:316–325

Intensive Care Med 2015;41(8):1445-53

•Expansión en bolos aumenta la mortalidad por disfunción cardiovascular 
•La ganancia de más de 10% de peso en los 3 primeros días de UTI aumenta la 
mortalidad  un 20%

Evaluar si la reanimación con bolo restrictivo (10 ml / kg) es más beneficiosa que la 
recomendación actual (20 mL / kg) en la reanimación de niños con shock sépticorecomendación actual (20 mL / kg) en la reanimación de niños con shock séptico



Hid t ió
J Pediatr 2016.Mar;182:304-310

Hidratación
• Tras la resucitación inicial, la expansión con volumen debe ser 

cuidadosa, inicialmente con cristaloides.,
• No se demostró  beneficio de albúmina, gelatinas o almidones 

frente a cristaloides.frente a cristaloides.

Tipos de cristaloides
Tipo de 
líquido

Na
(mEq/L)

Cl
(mEq/L)

K
(mEq/L)

Ca
(mEq/L)

Mg
(mEq/L)

Lactato 
(mEq/L)

Acetato
(mEq/L)

Gluconato HCO
mEq/L

pH Osm

Plasma 135‐145 95‐105 3,5‐5,5 2,2‐2,6 0,8‐1,2 1 ‐ ‐ 24‐26 7,35‐
7,45

275‐
295

NaCl 0,9% 154 154 ‐ ‐ ‐ ‐ ‐ ‐ ‐ 4,5‐7 308

Ringer
lactato

130 109 4 3 ‐ 28 ‐ ‐ ‐ 6,6 273

Polielectrolí‐ 140 98 5 ‐ 3 ‐ 27 23 . 4‐8 294  
tica isotónica

0 98 5 3 3 8 9

Plasmalyte
148

140 98 5 3 27 23 4‐8 295



Crit Care Med 2017; 45:486–552

• Sugiere utilizar cristaloides balanceados o solución salina para 
reanimación de pacientes con sepsis o shock séptico 
(recomendación débil, baja calidad de la evidencia)

Crit Care Med 2017; 45:1177–1183

El d l i b l d d t l i 72 h dEl uso de soluciones balanceadas durante las primeras 72 horas de 
reanimación comparado con el uso exclusivo de líquidos con alto 
contenido de cloruro se asoció con:co e do de c o u o se asoc ó co

• mejor sobrevida
• disminución de la prevalencia de IRA

ti d d ti• menor tiempo de drogas vasoactivas



Pediatr Crit Care Med 2018; 19:155–160

• Los cambios en el cloro sérico > 10 mEq/L respecto al 
basal incrementan el riesgo de muertebasal incrementan el riesgo de muerte

• Restringir el uso de soluciones ricas en cloruro puede 
di i i l i id i d id i t bólidisminuir la incidencia de acidosis metabólica severa 
y contribuir a menor incidencia de IRA

Pediatr Nephrol. 2018 Feb 5. doi: 10.1007/s00467‐018‐3898‐2ed a ep o 0 8 eb 5 do 0 00 /s00 6 0 8 3898



Interrelación entre la sobrecarga de 
líquidos y la IRA. El inicio rápido de la 
terapia de reemplazo renal (RRT) puedeterapia de reemplazo renal (RRT) puede 
romper este círculo vicioso 



A pesar de los pronósticos…
E h it l i l d 35 dí dEgreso hospitalario luego de 35 días de 

internacióninternación



M h iMuchas gracias 


