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Recomendaciones para el manejo del shock séptico
en nifios durante la primera hora (segunda parte)
Recommendations for the management of pediatric septic shock

in the first hour (part two)

Dr. Guillermo Kohn Loncarica ®, Dra. Ana Fustifiana®y Dr. Roberto Jabornisky®

RESUMEN

En 2016, la Campafia Sobrevivir a la Sepsis y
el Instituto Nacional de Salud y Cuidados de
Excelencia del Reino Unido (National Institute
for Health and Care Excellence, NICE) elaboraron
gufas de prdactica clinica para el manejo del
shock séptico pedidtrico. En 2017, el Colegio
Americano de Medicina de Cuidados Criticos
(ACCM) actualizé sus recomendaciones para
el soporte hemodindmico del shock en nifios.
El reconocimiento de la entidad es esencial,
asi como un tratamiento éptimo sensible al
tiempo de aplicacién. La consulta adecuada con
un especialista en pediatria y/o la referencia
en tiempo y forma a una unidad de mayor
complejidad también son esenciales para un
resultadoadecuadoenelmanejodelaentidad. Se
analizan los paquetes de medidas intervinientes
en el manejo de pacientes, fundamentales para
mejorar su calidad de atencién.
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shock séptico, pediatria, sepsis.
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GLOSARIO

AVp: accesos vasculares periféricos.
CVC: catéteres venosos centrales.

FC: frecuencia cardiaca.

IE: intubacién endotraqueal.

IS: indice de shock.

PAS: presién arterial sistdlica.

PPA: presién de perfusion abdominal.
PPT: presién de perfusion tisular.
UCT: unidades de cuidados intensivos.

INTRODUCCION

La sepsis y el shock séptico se
caracterizan por la incapacidad del
sistema cardiovascular para satisfacer
las demandas metabdlicas celulares.

Existe una “falla energética aguda”
por insuficiente producciéon de
adenosin-trifosfato.'? Los mecanismos
fisiopatolégicos responsables son
diversos, y el principal es la
hipoperfusion tisular.

Siguiendo la actualizacién del
diagndstico y tratamiento del shock
séptico, se describen, a continuacién, los
paquetes de medidas de reanimacion,
estabilizacién, referencia y medicién de
resultados en el manejo de la entidad
en los servicios de urgencias antes de
su ingreso a unidades de cuidados
intensivos (UCI) pedidtricas.

PAQUETE DE REANIMACION
Generalidades

La reanimacidn estd dirigida,
prioritariamente, a corregir las
alteraciones hemodindmicas y
metabdlicas. Esto implica mejorar la
entrega de oxigeno (DO,) a los tejidos
y disminuir su demanda. La DO,
depende del contenido arterial de
oxigeno (CaO,) y del volumen minuto
cardiaco (VM): DO, = CaO, x VM. El
CaO, depende de la hemoglobina y
de la saturacién de oxigeno (SatO,),
y el VM, del gasto cardfaco y de la
frecuencia cardiaca (FC). El gasto
cardiaco estd determinado por la
precarga, la contractilidad miocardica
y la poscarga. Analizando estas
variables, se pueden comprender los
objetivos del tratamiento."?

Recientemente, diversas entidades
actualizaron las guias de practica
clinica para el soporte hemodindmico
del shock séptico en pediatria. A
diferencia de los recientes trabajos en
adultos que cuestionan el tratamiento
guiado por metas, en pediatria,
contintian sugeriéndolo."*?
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El manejo de la entidad comienza en el sitio
de reconocimiento (centro de atencién primaria
de la salud, Servicio de Urgencias, Servicio de
Internacién y /o UCI). Por ello, es deseable la
realizacién y publicacién de guias de practica
clinica del shock séptico acordes al nivel de los
efectores del sistema de salud similar a las del
sindrome bronquial obstructivo.®” Aquel paciente
que se encuentre en un sitio prehospitalario
donde no pueda realizarse el tratamiento inicial
bésico debe ser transportado en forma segura
hacia un centro hospitalario inmediatamente
luego del diagndstico del shock séptico.

Metas de tratamiento

Dependerdn de la disponibilidad o no de
monitoreo invasivo. No es un justificativo retrasar
el tratamiento por carecer de alguno de ellos. Se
describen metas clinicas, hemodindmicas y de
oxigenacion.

Metas clinicas:>*

e Normalizar la FC para la edad.

e Normalizar los pulsos distales y centrales.
e Normalizar el relleno capilar.

e Normalizar la temperatura de la piel.

* Normalizar el sensorio.

e Optimizar el flujo urinario (> 1 ml/kg/h).

Alcanzar estas metas utilizando tratamientos
escalonados redujo 40 % la mortalidad por shock
séptico pedidtrico.’

Metas hemodindmicas
e Normalizar la presién de perfusion tisular

(PPT)/presion de perfusion abdominal (PPA).
* Mejorar el indice de shock (IS).

La PPT y la PPA, indicadores globales del flujo
sanguineo, son prioritariamente medidas en las
UCI. Representan la diferencia entre la presiéon
arterial media y la presién venosa central o la
presién intraabdominal, respectivamente. La meta
es mantenerlas en valores normales para la edad
(Tabla 1).1011

En el drea de emergencias, resulta mds préctico
utilizar el IS [IS= FC/presion arterial sist6lica
(PAS)]. La meta es disminuir el IS, bajando la FC
y subiendo la PAS."*13
Metas de oxigenacion
e Obtener una saturacién de oxigeno en la vena

cava superior (SatO, ) > 70 %." La medicion

de la saturacion de oxigeno en la vena cava
inferior (SatO, ) o en la auricula derecha

(SatO,,,) también es valida."

Constituye un indicador de oxigenacién
tisular global equivalente a la saturaciéon venosa
mixta (SatO,, ).'"* Pueden utilizarse para su
medicién muestras aisladas de catéteres venosos
centrales (CVC) o de catéteres implantables o
semiimplantables. Alcanzar esta meta reduce
la mortalidad respecto a los grupos donde se
priorizé normalizar tinicamente la PAS.'7!8

Tratamiento (Figura 1)

La organizacion del equipo tratante es esencial,
con un coordinador a cargo y roles definidos de
los demds integrantes, acorde al recurso humano
disponible. Los roles sugeridos son los siguientes:
1) via aérea; 2) accesos vasculares periféricos
(AVp) y administracién de fluidos; 3) preparacién
e infusién de fadrmacos; 4) obtencion de estudios
de laboratorio; 5) registro de las acciones (tiempos
y cumplimiento de las medidas), y 6) contenciéon
e informacién a la familia.

Las metas iniciales, bdsicas y universales
incluyen obtener lo siguiente:

* Una via aérea permeable, con adecuada
oxigenacion y ventilacién.

* Una adecuada perfusién.

e Una FC en valores normales para la edad.

Las acciones son las siguientes:

* Reconocer alteraciones del sensorio y de la
perfusion.

* Mantener la via aérea permeable y evaluar la
necesidad de intubacién endotraqueal (IE).

TaBLA 1. Umbrales de frecuencia cardiaca y presién de perfusion tisular/abdominal para la edad

Frecuencia cardiaca (latidos por minuto)*

Presion de perfusién tisular’/abdominal

Neonatos (< 30 dias) 110-160
Lactantes (1 a 23 meses) 90-160
Nifios (2 a 7 afios) 70-150

PAM [55 + (edad x 1,5)] - PVC o PIA= 55
PAM [55 + (edad x 1,5)]- PVC o PIA= 58
PAM [55 + (edad x 1,5)] - PVC o PIA= 65

PAM: presién arterial media; PVC: presién venosa central.

* Los umbrales aceptables de frecuencias cardiacas son definidas por el puntaje Pediatric Risk of Mortality (PRISM).
* El objetivo de la presién de perfusion tisular se basa en la férmula estimada para el percentil 50 de PAM para un nifio sano con

el percentil 50 para talla y con una PVC de 0 mmHg.

Cuando la PVC es >0, la PAM objetiva debe ajustarse con la meta de una presién de perfusién adecuada.
Adaptado del Colegio Americano de Medicina de Cuidados Criticos.
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e Administrar O, (ya sea por méscara, canula de ¢ Iniciar el monitoreo hemodindmico no invasivo:
alto flujo o ventilacién mecdnica). determinacidn seriada de la presion arterial,

e Establecer, al menos, 2 AVp (o habilitar los oximetria de pulso, electrocardiograma
catéteres implantables o semiimplantables ya continuo, temperatura, flujo urinario.
presentes, o la via intradsea). e Determinar la glucemia y la calcemia.

Ficura 1. Algoritmo del manejo del shock séptico. Adaptado y traducido del Consenso 2017 del Colegio Americano de
Medicina de Cuidados Criticos

Reconocer la disminucién del rio y de la perfusién~.
Comience con O3 a alto flujo y establezca un acceso vascular intradseo/endovenoso
acorde a las guias PALS.

Si no hay hepatomegalia o rales gruesos/crepitantes, comience con bolos de 20 cc/kg de solucidn salina
isotdnica y reevalle después de cada bolo hasta llegar a los 60 cc/kg o hasta que mejore la perfusidn.
Pare si aparece hepatomegalia, rales o crepitantes.

Corrija la hipocalcemia e hipoglucemia.

Comience con antibigticos.

éShock refractario a fluidos?

Comience por la via periférica endovenosa/intradsea infusién de inotrdpicos, preferentemente epinefrina
en daosis de 0,05-0,3 ug/ka/min.
Use atropina/ketamina si es necesario para la colocacion de una via endovenosa central o el control de la via aérea

Titule epinefrina 0,05-0,3 ug/kg/min para shock frio.
Titule dopamina 5-9 ug/kg/min en caso de no disponer de epinefrenia.
Titule norepinefrins 0,05 ug/kg/min y suba para revertir el shock caliente.
Titule dopamina > 10 ug/kg/min en caso de no disponer de norepinefrenia.

éShock resistente a las catecolaminas?

Si hay riesgo de insuficiencia adrenal absoluta, considere la hidrocortisona.
Utilice ecodoppler, PiCCO, catéter en la arteria pulmonar o catéter de termodilucidn de la arteria femoral
para guiar la indicacién de fluidos, vasopresares, vasodilatadores.
La meta es una PAM-PVC normal, Svc0; >70 %, IC: 3,3-6 L/min/m’

£Tension arterial normal?

éShock frio?
£Svc0; > 70 %** [hemoglobina
> 10 g/dl con epinefrina?

éTension arterial baja?

éShock frio?

£Svc0; > 70 %**f hemoglobina
> 10 g/dl con epinefrina?

éTension arterial baja?
éShock caliente?
ESvc0; > 70 Y% **

con norepinefrina?

Comience con milrinona.
Agregue un nitrovasodilatador si el IC es
<3,3 L{mimfm’ con alto IRVS o pobre
perfusién de la piel.
Considere levosimendan si fracasa.

Agregue norepinefrina a la epinefrina
para alcanzar una presion arterial
diastélica normal.
siel IC es <3,3 L/mim/m’ agregue
dobutamina, enoximona,
levosimendan o milrinona.

Si esta euvolémico, agregue
vasopresina, terlipresina o
angiotensina.

Si el IC baja a <3,3 L/mim/m’ agregue
epinefrina, dobutamina,
enoximona, evosimendan.

éShock persistentemente resistente a las catecolaminas? éShock refractario?

Evalde derrame pericardico o | ECMO |
neumotdrax. Mantenga la presion
intraabdominal < 12 mmHg

* Se sugiere que cada institucién tenga un algoritmo de diagnéstico, control clinico antes de los 15 min en cada paciente en que
da positivo el screening y comienzo de la reanimacién antes de los 15 min.

** Excepto pacientes con cardiopatias congénitas con lesiones con mezcla.

PALS: Pediatric Advance Life Support; O,: oxigeno; PAM: presién arterial media; PVC: presién venosa central;

SO, saturacién venosa central de oxigeno; IC: indice cardfaco; ECMO: oxigenacién por membrana extracorpérea;

PICCO: medicién del gasto cardiaco por anlisis del contorno de la onda de pulso (por las siglas en inglés de Pulse Induced
Contour Cardiac Output); IRVS: indice de resistencia vascular sistémica.
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Asegurada la permeabilidad de la
via aérea y la presencia de respiraciéon y de
circulacién espontdneas, se debe administrar O,
suplementario a través de mdascaras con reservorio
o de cdnula de alto flujo para evitar la hipoxia,
pero también la hiperoxia (SatO, 100 %)."*

La IE se realizara si existe aumento del trabajo
respiratorio, insuficiencia cardiopulmonar progresiva
(con bradicardia, bradipnea e hipotensién) o un
puntaje de Glasgow < 8. En lo posible, se debe
asegurar previamente una adecuada precarga con
fluidos y /o administrar inotrépicos debido a la
frecuente presencia de hipovolemia relativa/absoluta
y /o disfuncién miocdrdica. Asimismo, las drogas
utilizadas para facilitar la IE pueden acentuar el
problema hemodindmico.!

La Sociedad Latinoamericana de Emergencia
Pediétrica (SLEPE) realiz6 un estudio en el que los
resultados preliminares revelaron que el 47 % de
los médicos en los servicios de urgencias decidian
realizar una IE en los nifios con shock séptico aun
en ausencia de insuficiencia respiratoria.”

Se sugieren los AVp para conseguir las
metas iniciales. De no obtenerse uno luego de
5 minutos, se debe colocar una via intradsea
(segura, fdcil de colocar, permite administrar
cualquier farmaco y fluido, y extraer muestras
para laboratorio).?! El uso de ultrasonido puede
facilitar la colocacién de un CVC, pero requiere
destreza, equipamiento y tiempo.**

Se deben tomar muestras para el andlisis de
laboratorio (calcemia, glucemia, hemograma,
funcién hepdtica y renal, dcido ldctico,
coagulograma, ionograma y estado dcido base)
para corregir las alteraciones e identificar el
compromiso multisistémico.'* Es deseable
obtener cultivos, aunque esto no debe demorar
la administracién de antibiéticos."*

El monitoreo no invasivo incluye la medicién
de la frecuencia respiratoria, FC, presién arterial,
IS, SatO,, flujo urinario, temperatura rectal
y/o axilar. Todas ellas deben ser registradas
frecuentemente en una planilla.

Luego, se debe realizar lo siguiente:

e Tniciar bolos de cristaloides a razén de 20 ml/ kg
hasta 40-60 ml/kg en 30 minutos. Controlar
los signos de sobrecarga de volumen luego de
cada bolo (hepatomegalia, aparicién de rales
pulmonares, tos y tercer ruido cardiaco).

e Corregir hipoglucemia e hipocalcemia.

* Administrar antibiéticos.

* Iniciar y titular drogas vasoactivas por AVp o
intradseas (si no se dispone de un CVC).

La reanimacién con fluidos en “bolo”,

utilizando jeringas de 20 o 60 ml, se inicia
inmediatamente luego de conseguir un acceso
vascular. Se prefiere esta técnica en lugar del
“libre goteo” y/o las bombas de infusién, que
no siempre alcanzan el volumen necesario
en el tiempo adecuado. Luego de cada bolo,
debe pesquisarse la aparicién de los signos de
sobrecarga de volumen arriba sefialados.

Si se revierten los signos de shock o aparecen
signos de sobrecarga, debe interrumpirse el
aporte de fluidos. Si sucede esto tltimo o se
alcanzan los 40-60 ml/kg sin mejoria, debe
iniciarse la infusién de drogas vasoactivas por
AVp o intradseas si no se dispone de un CVC.
Los requerimientos de reanimacién volumétrica
pueden ser 0 ml/kg si aparecen rales pulmonares
o hepatomegalia, aunque, por lo general, son 40-
60 ml/kg inicialmente.

Los voltiimenes infundidos y el tiempo
de administraciéon deben ser controlados y
registrados de modo estricto.

Las soluciones cristaloides son los fluidos
de primera eleccién por su bajo costo y alta
disponibilidad, aunque tienen una mayor
incidencia de trastornos electroliticos, lesion
renal aguda, y utilizan mayores volimenes que
las soluciones coloides.”?

Las soluciones balanceadas (soluciones
cristaloides con menor contenido de cloro)
son una opcién, aunque no hay trabajos que
seflalen su superioridad sobre los cristaloides
tradicionales.?3

Los coloides expanden rdpidamente el espacio
intravascular y permanecen mayor tiempo en
él, pero son costosos, provocan alteraciones en
la coagulacién, disminuyen el calcio iénico con
efecto inotrépico negativo, y no hay evidencia
que sefiale su superioridad sobre los cristaloides.

Los nifios con cardiopatias complejas,
insuficiencia cardiaca previa o riesgo de
miocardiopatia (desnutridos, con antecedentes de
miocarditis, pacientes oncolégicos que recibieron
o reciben antraciclinicos) deben iniciar un aporte
de fluidos a raz6n de 5-10 ml/kg en no menos
de 20 minutos pesquisando frecuentemente los
signos de sobrecarga.'?

Los edemas periféricos, propios de la lesién
capilar del shock séptico, no siempre son sinénimo
de hipervolemia ni contraindican el aporte de
fluidos.?

Si bien algunos autores proponen una estrategia
restringida de administracién de fluidos, sobre
todo, en lugares de baja complejidad,® se sugiere
una estrategia inicial “adecuada” y controlar al
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paciente luego de cada bolo."*3>

Las guias de practica clinica sugieren alcanzar
las metas de administracién de fluidos en los
primeros 15 minutos, cuestién que, en la préctica,
es dificil de lograr. E1 56 % de los encuestados
por la SLEPE refieren lograr la administracién
de los fluidos entre los 30 y los 60 minutos, y
el 37 %, en menos de 30 minutos.? Sankar y
cols. observaron que la utilizacién de bolos
en menos de 10 minutos presentaba mayores
riesgos de necesitar IE que administrarlos en
15-20 minutos.* Se sugiere un tiempo limite de
30 minutos como meta méds razonable.

La administracién de antibiéticos antes de
la primera hora mejora la evolucién y reduce la
mortalidad del shock séptico.*>* Los esquemas
empiricos iniciales tendrdn en cuenta el foco
infeccioso y deberan ser adecuados a las 48 o 72
horas de inicio con los resultados de los cultivos
correspondientes. La eleccién del antibidtico se
debe basar en la presuncién del agente infeccioso
mas probable, el tipo de huésped, la edad,
la adquisicién extra- o intrahospitalaria y la
epidemiologia institucional, y se debe optar
siempre por el de menor toxicidad y costo.

Las alteraciones metabdlicas pueden empeorar
el cuadro. La falta de glucosa intracelular
profundiza la falla energética. Una brecha
anidénica > 16 mEq/L sugiere glucopenia. Para
prevenirla y mejorar el aporte de glucosa,
se sugiere el uso de soluciones dextrosadas
al 10 %, con flujos de 4-6 mg/kg/min para
mantener la glucemia entre 80 y 150 mg/dl.'* La
hiperglucemia también es perjudicial. Los niveles
de glucemia > 178 mg/dl duplican la posibilidad
de defuncién en nifios con shock séptico.*” En
caso de glucemias > 150 mg/dl, se debe indicar
insulina.'

La hipocalcemia se corregird segtin sus normas
habituales, debido a los efectos del calcio sobre el
inotropismo.'

No debe administrarse bicarbonato en
pacientes con shock séptico y pH > 7,15, ya que
se asocia con sobrecarga de sodio, sobrecarga
de volumen, aumento del lactato sérico y de
la presién parcial de diéxido de carbono y
disminucién del calcio iénico.**?

Luego se indican las drogas vasoactivas. La
imposibilidad de colocar un CVC, mayormente,
por inexperiencia del operador, es una barrera
para la administracion temprana de las drogas.®
Su infusién por AVp ha sido validada por los
autores de este y otros trabajos. Los escasos
efectos colaterales reportados, en caso de existir,

se presentan después de las 6 horas de infusion.!
Su prevencion se logra diluyendo las drogas
10 veces mds que las preparaciones administradas
por CVC.1431

La adrenalina se indica en el shock frio (desde
0,05 nug/kg/min hasta 0,3 pg/kg/min) para
intentar optimizar la contractilidad cardiaca
mediante el efecto 8-agonista de estas dosis. En
el shock caliente, se buscan los efectos a-agonistas
de la noradrenalina (0,1 pug/kg/min en adelante).
La dopamina se asocia a mayor mortalidad en
comparacion con la adrenalina y la noradrenalina,
y se la reserva como alternativa de segunda
linea.??% Otras drogas vasoactivas pueden
incorporarse buscando efectos hemodindmicos
concretos: inotrépicos, como milrinona para
mejorar la contractilidad, o vasopresores, como
vasopresina ante una vasodilataciéon no resuelta
por la noradrenalina (Tablas 2 y 3).

PAQUETE DE ESTABILIZACION

(GENERALMENTE, LUEGO DE LOS

60 MINUTOS)

La falta de respuesta a las primeras medidas
de reanimacién requiere un monitoreo invasivoy
tratamientos pertinentes a las UCI que exceden los
objetivos de este trabajo. Hasta lograr transferirlos
a ellas, debe continuarse con el tratamiento
guiado por metas.

Los objetivos son los siguientes:!

e Perfusién normal, FC normal para la edad.

e PPT/PPA apropiada para la edad.

e SatO, >70%.

e Optimizar la ventilacién mecdnica.

Las acciones son las siguientes:

e Complementar el monitoreo inicial con el
monitoreo invasivo bdsico (presién arterial
intraarterial continua, presién venosa central
y SOZVC)'

e Monitorear la aparicién de sindrome
compartimental y neumotorax, y tratarlos.

e Titular los niveles de glucosa, calcio,
coagulograma, lactato, brecha anidnica,
hematocrito.

* Ajustar la administracién de fluidos, drogas
vasoactivas y hormonales acorde al monitoreo
multimodal.

e Controlar el foco infeccioso (drenaje de
colecciones, etc.).

PAQUETE DE REFERENCIA

Los equipos especializados en cuidados
criticos y de respuesta rdpida, desarrollados
recientemente, redujeron la mortalidad y
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TaBLA 2. Drogas vasoactivas de uso en el shock séptico frio en nifios en las primeras horas'”’®

Shock frio
Droga Dosis Receptor Efecto Observaciones
Adrenalina Inicial: a, o, B, B, T inotropismo Se debe diluir
0,05-0,3 pg/kg/min ®,) 10 veces por
Tratamiento: T cronotropismo via periférica o
Se debe titular para dosis (B,) intradsea, o indicar
inotrépicas Vasoconstriccion otra infusién paralela
Hasta 0,3 ug/kg/min arterial y venosa que la diluya.
Para dosis inoconstrictoras (o) Dosis
0,4-0,8 pg/kg/min Vasodilatacién >0,3 pg/kg/min:
Objetivo: estimular receptores arterial riesgo de isquemia
B, y8, B, renal, miocardica
e hipertensién
pulmonar.
Dopamina Inicial: a, o, B. DA, T inotropismo Mayor mortalidad
5-9 pug/kg/min B,) que uso de
Tratamiento: T cronotropismo ([32) adrenalinay/o
Se debe titular para dosis Vasoconstriccién noradrenalina.
inotrépicas arterial y venosa
Hasta 15 pg/kg/min (o)
Se debe titular para dosis
vasopresoras
>15 ug/kg/min
Dobutamina Inicial: B, B, T inotropismo
10 pg/kg/min B,)
Tratamiento: T cronotropismo
Se debe titular para dosis Minimo efecto f3,
inotrépicas
Hasta 20 pg/kg/min
Milrinona Inicial: Inhibidor de la T inotropismo Acttia en forma
Se debe evaluar la carga a fosfodiesterasa Vasodilatacién arterial ~sinérgica con
razén de 50 pg/kg en 15 min Aumenta el los receptores
Tratamiento: adenilmonofosfato B-adrenérgicos.
Se debe titular para dosis ciclico
inotrépicas
0,25-0,75 pg/kg/minuto
Inamrinona Tratamiento: Inhibidor de la T inotropismo Acttia en forma
(antiguamente Se debe titular para dosis fosfodiesterasa Aumenta Vasodilatacion arterial ~sinérgica con los
amrinona) inotrépicas 5-10 pg/kg/min el adenilmonofosfato receptores f3—
ciclico adrenérgicos.
Levosimendan Tratamiento: Incrementa la unién T inotropismo
Tendencia actual Ca++/actina/
Dosis tinica en perfusién tropomiosina
continua durante 24 h ala Menor actividad
dosis de 0,2 pg/kg/min (dosis  de inhibicién de
madxima total de 12,5 mg) fosfodiesterasa
Nitroglicerina Tratamiento: Vasodilatacién venosa
0,5-10 pg/kg/min
Nitroprusiato Tratamiento: Vasodilatacién arterial ~Toxicidad por
0,2-6 pg/kg/min y venoso tiocianato

ug/kg/min: microgramos/kilogramo / minuto; mg: miligramos; «,, a,: alfa 1y alfa 2; B, y B,: beta 1y beta 2; Ca++: calcio iénico;
DA : receptor antagonista dopaminérgico.
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mejoraron la evolucién del shock séptico.”5®
Cuando se sospecha sepsis en un nifio, se sugiere
la consulta a personal entrenado (emergentélogos
pediatras, intensivistas pedidtricos, internistas
pedidtricos) para un tratamiento adecuado y
oportuno. Si el paciente no responde dentro
de la hora posterior a la reanimacion inicial, es
necesario que un consultor lo atienda.*

La teleasistencia (consulta a distancia mediante
medios informdticos —celulares, computadoras,
etc.—) permite que un experto “asista virtual
y distalmente” a un paciente ubicado en un
servicio de menor experiencia. Es relativamente
sencilla, mds precisa que la consulta telefénica,
mds comoda para el proveedor en lugares de
menor complejidad, mejora procesos y disminuye
costos.”2 La provincia de San Luis (Argentina)
informé resultados positivos con esta modalidad.*®

PAQUETE DE MEDICION DE RESULTADOS

Diferentes estudios informaron mejoras en los
procesos de cuidado luego de la implementaciéon
de este paquete.' >+

En el Estado de Nueva York (EE. UU.),
es obligatorio que los hospitales desarrollen
protocolos de sepsis enfocados en el
reconocimiento y tratamiento temprano, los
implementen e informen sus resultados al
Gobierno y a la comunidad.®®

Los puntos sugeridos para medir son los
siguientes:

TaBLA 3. Drogas vasoactivas de uso en el shock séptico caliente en nifios

e Adherencia a los paquetes de medidas.

* Logro de metas establecidas.

® Descripcién de barreras.

* Efectos indeseados hallados.

e Adherencia para administrar los antibiéticos
en la primera hora.

OTRAS CONSIDERACIONES
TERAPEUTICAS
Terapia hormonal

La terapia hormonal puede ser necesaria en
estos nifios, aunque no existe acuerdo respecto
a las indicaciones."®7? Se sugiere el uso de
hidrocortisona solo en nifios con shock séptico
refractario a catecolaminas y/o sospecha o
prueba concreta de insuficiencia suprarrenal.
Quienes tienen mayor riesgo de presentarla
son aquellos con tratamiento esteroideo
prolongado, enfermedades del sistema nervioso
central y/o produccién alterada de la hormona
adrenocorticotropina (adrenocorticotropic hormone;
ACTH, por sus siglas en inglés) o con purpura
fulminans, sin respuesta a las drogas vasoactivas.
En los adultos, las dosis bajas son eficaces (100
mg/m?/dia de hidrocortisona en 4 dosis). En
pediatria, se sugieren dosis de 2 mg/kg de inicio
y 1 mg/kg cada 8 horas.”>”

El hipotiroidismo puede manifestarse
clinicamente después de la administracion de
esteroides y debe ser reconocido y tratado con
prontitud.’

1,77,78

Shock caliente

Droga Dosis Receptor Efecto Observaciones
Noradrenalina Inicial: o, Vasoconstriccién Se debe diluir 10 veces por via
0,05 ug/kg/min Leve efecto 8, T Leve de inotropismo periférica o intradsea, o poner
Tratamiento: Sin efecto a, T Leve de cronotropismo  otra infusién paralela que la
Se debe titular para dosis diluya.
vasopresoras La sensibilidad no depende de
Se busca estimular receptores «, la edad.
Dopamina Inicial: a, a, T Inotropismo Mayor mortalidad que uso de
>10 pg/kg/min B, adrenalina y /o noradrenalina.
Tratamiento: T Cronotropismo (f,)
Se debe titular para dosis Vasoconstriccién arterial y
vasopresoras venosa
>15 ug/kg/min (o)
Vasopresina Tratamiento: Vo Viy YV, Vasoconstriccién arterial
Se debe titular para dosis
vasopresoras

0,0003-0,008 U/kg/min

g /kg/min: microgramos/kilogramo / minuto; U/kg/min: unidades/kilogramo/minuto; «,, at,: alfa 1y alfa 2;

B,y B, betaly beta2;v

1o/

V., ¥ V,: receptores vasopresina la, 1b y 2.
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Sangre y hemoderivados

A pesar de que algunas recomendaciones
previas establecieron fijar un valor objetivo de
hemoglobina mayor de 10 g/dl, la evidencia
actual apoya los objetivos conservadores respecto
a la transfusién de sangre en nifios criticamente
enfermos sin compromiso cardiopulmonar y
reserva su indicacién para valores inferiores a 7
g/dl.”>7¢ Los nifios con shock séptico y anemias
graves (hemoglobina < 6 g/dl) necesitan mas
transfusiones que fluidos. Mds atn, estos dltimos
pueden empeorar el shock anémico.”!

Los nifios con clinica de coagulacion
intravascular diseminada o pdrpura fulminans y
sangrado activo deberan recibir plasma fresco y
hemoderivados."*

No existen recomendaciones en pediatria
sobre la transfusién de plaquetas en pacientes
con shock séptico. Se sugiere realizarla con menos
de 5000 plaquetas/dl, si hay sangrado o si existe
riesgo por algin procedimiento.

CONCLUSIONES

El manejo del shock séptico necesita una
serie de medidas que comienzan con su pronto
reconocimiento, lo que permite disparar
oportunamente la administracion de tratamientos
sensibles al tiempo de ejecucion.

Las limitaciones de algunas dreas donde
se realizan las primeras medidas ameritan la
consulta al especialista y/o una derivacién
6ptima a un sitio de mayor complejidad.

Es muy importante la evaluacién de estos
procesos a fin de lograr una mejora en la
calidad de atencion de los nifios con sepsis, y se
necesita del compromiso del equipo de salud,
las instituciones en particular y los Gobiernos en
general.®
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