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PAUTAS

Protocolo de tratamiento
del shock séptico en pediatria

Dras. Carolina Grela |, Amanda Menchaca %, Marta Alberti °

El shock séptico (SS) se define como sepsis con disfun-
cion cardiovascular, y la disfuncion cardiovascular re-
quiere para su diagnostico de hipotension arterial o el
uso de farmacos vasoactivos; o por lo menos dos de los
siguientes elementos: acidosis metabolica inexplicada,
lactato arterial elevado, oliguria, tiempo de relleno capi-
lar prolongado o aumento de la diferencia de temperatu-
ra central y periférica luego de haber recibido 40 ml/kg
de aporte de fluidos en una hora ).

Etapas del shock séptico

1) Shock refractario a fluidos.
2) Shock refractario a dopamina.
3) Shock resistente a catecolaminas, que a su vez se
subdivide en:
3a) Shock caliente con presion arterial baja.
3b) Shock frio con presion arterial normal y satura-
cion venosa central de oxigeno baja.
3c) Shock frio con presion arterial baja y saturacion
venosa central de oxigeno baja.
4) Shock resistente a catecolaminas persistente.

Etiologia

Los gérmenes mas frecuentes son Streptococo del gru-
po B, Escherichia coli, Listeria, y el virus Herpes sim-
ple en los menores de dos meses, Streptococo pneumo-
niae 'y Neisseria meningitidis en el nifio mayor de 2 me-
ses ),

Fisiopatologia

Se trata de un estado de shock distributivo con un com-
ponente cardiogénico e hipovolémico ¢*.

El perfil hemodinamico del SS es cambiante y re-
quiere una monitorizacion continua clinica, de laborato-
rio e instrumental muy estrecha ©'%.

Esta en el campo de la investigacion la profundiza-
cion en la monitorizacion no invasiva, la cual cobra je-
rarquia en la poblacion en edad pediatrica.

Tratamiento

Para el adecuado manejo del shock séptico debemos
considerar:

1. Medidas de soporte vital con asistencia ventilatoria
mecanica (AVM) temprana y soporte hemodindmico.

2. Drenaje del foco e inicio de antibidticos en forma
adecuada y temprana.

3. Modulacion de la respuesta inflamatoria.

La resucitacion de un paciente con shock séptico es
una emergencia a corregir en plazos cortos y definidos,
debe iniciarse de inmediato y completarse en las prime-
ras seis horas desde el diagnéstico de la sospecha diag-
nostica ©.

El tratamiento se iniciard con el ABC, teniendo en
cuenta que en un nifio en shock el inicio de la AVM debe
ser temprano ya que es el primer gesto terapéutico para
mejorar la funcion cardiovascular al disminuir el trabajo
miocardico y el consumo de oxigeno.

1) Medidas de primer nivel

Se impone la obtencion de un acceso vascular periférico
para iniciar la reposicion enérgica con fluidos y una vez
obtenida una via venosa e iniciada la reposicion, se co-
locara una segunda via venosa de buen calibre.

La resucitacion inicial se comienza con cristaloides,
solucion salina fisiologica, con cargas de 20 ml/kg en 10
minutos cada una, por tres, pudiendo llegar en la reposi-
cion de las primeras horas hasta 200 ml/kg.

Tiempo de reposicion de esta etapa: 15 a 30 min.
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ABC

AVM temprana en la primer hora

=

PRIMER NIVEL 15 A 30 _min

Acceso vascular periférico SF 20 ml/kg 3 cargas
Evaluar: FC diuresis relleno capilar saturacion y
presion arterial

SEGUNDO NIVEL _ 15-30 min
Dopamina 5-12 gama kg min

TERCER NIVEL 15-30 min

Shock frio: Adrenalina 0,05-0,2 gama/kg/min

Shock caliente: Noradrenalina 0,05-0,2 gama/kg/min
Dobutamina 5-10 gama/kg/min

Dopamina SUSPENDIDA.

Corregir anemia, Hb en 10 g con (GR)

CUARTO NIVEL 20 —30 min.
Hemisuccinato de Hidrocortisona i.v.
1 mg kg dosis 4 veces por dia

o

* Presion arterial normal y SveO, <70%

noradrenalina y dobutamina,

QUINTO NIVEL
Inicio de medidas de GC y RVS
(ej. Membrana oxigenacion extracorporeo)

=)

Corregir hipoglicemia, hiponatremia, hipocalcemia.
Realizar : VVC registro de PVC, ScVO,, Ecocardiograma

(GR) Cargas de volumen, adrenalina y milrinona 0,25-0,7 gama/kg/min
* Presion arterial baja y ScVO, <70%(GR) cargas de volumen y titular adrenalina
* Presion arterial baja con rubicundez y relleno capilar instantineo, cargas de volumen y titular dosis de

D) SHOCK REFRACTARIO A VOLUMEN

) SHOCK RESISTENTE A DOPAMINA

Lactato HCO, BE

C—=> SHOCK RESISTENTE A

CATECOLAMINAS

SHOCK RESISTENTE A CATECOLAMINAS
PERSISTENTE

SHOCK REFRACTARIO

2) Medidas de segundo nivel

Si persiste clinicamente con elementos de insuficiencia
circulatoria, oliguria y/o acidosis metabdlica una vez
iniciada la reposicion periférica, se considera un shock
refractario a fluidos luego de las primeras tres cargas de
volumen y se inicia dopamina, como farmaco de prime-
ra linea, titulando la dosis comenzando con 5 ga-
mas/kg/min, pudiendo llegar a 12 gamas/kg/min.

Las dosis mayores de 10 gamas/kg/min se acompa-
fian de efectos alfa adrenérgicos con compromiso de las
resistencias vasculares periféricas y la perfusion tisular.

No se indica la dopamina a dosis de 2 a 4 gamas/kg/
min por sus efectos en los receptores dopaminérgicos,
que produce natriuresis y compromete la presion de per-
fusion renal ©.

Se debe realizar una via venosa central con el obje-
tivo de monitorizar presion venosa central, saturacion
venosa central de oxigeno e infundir farmacos. Se debe
colocar una linea arterial para iniciar la monitorizacioén
de la presion arterial invasiva y se realizara un ecocar-
diograma transtoracico para evaluar funcion cardio-
vascular.

Tiempo de tratamiento para evaluacion de la res-
puesta: 15 a 30 min.

De persistir el estado de shock se define shock resis-
tente a dopaminay se pasa a las medidas de tercer nivel.

3) Medidas de tercer nivel

El shock resistente a dopamina se clasifica en:

m  Shock frio: con cianosis y vasoconstriccion periféri-
ca.

m  Shock caliente: con rubicundez y tiempo de recolo-
racion inmediato.

El tratamiento del shock frio es carga de volumen y
adrenalina, titulando la dosis de 00,5 a 0,5 gamas/kg/
min, y el shock caliente se realiza carga de volumen y se
inicia noradrenalina a 0,05 a 0,5 gamas/kg/min asociada
a dobutamina a 5-10 gamas/kg/min para potenciar el
efecto inotropico y mejorar la circulacion esplacnico re-
nal.

Concomitantemente al inicio de cualquiera de los
farmacos en este nivel se suspende la dopamina.

El tiempo de evaluacion con estos farmacos es de 20
a 30 minutos, de persistir el shock estamos frente a un
shock resistente a catecolaminas y se requiere pasar a
medidas de cuarto nivel.
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4) Medidas de cuarto nivel

Se inicia hemisuccinato de hidrocortisona a dosis bajas
(1 mg/kg cada 6 horas por via intravenosa), que se man-
tiene por 5 a 7 dias.

Con presion arterial normal, saturacion venosa cen-
tral de oxigeno (ScVO,) menor de 70% y shock frio se
realizaran cargas de volumen a 20 ml/kg de solucion sa-
lina fisiologicay se indicara sumar a la adrenalina, milri-
nona a 0,2-0,75 gama/kg/min en perfusion continua.
Con presion arterial baja, ScVO, menor de 70% y shock
frio se realizaran cargas de volumen con solucion salina
fisiologica y adrenalina titulando la dosis si ya la recibia.
Con presion arterial baja y shock caliente se realizaran
cargas de volumen con solucion salina fisiologica y
mantener noradrenalina si recibia, titulando la dosis.

Desde el primer nivel debemos mantener normogli-
cemia, normonatremia, normocalcemia y mantener una
hemoglobina de 10 g. No consideramos el uso de solu-
ciones alcalinas en estas etapas ya que la acidosis meta-
bolica presente mejorara cuando mejore perfusion y el
adecuado manejo de los nutrientes energéticos aporta-
dos. Destacamos que de acuerdo a los diferentes plan-
teos del uso de cristaloides versus coloides que generan
grandes discusiones, se realizara cada tres cargas de
cristaloides una de coloides.

El tiempo de evaluacion con este algoritmo sera de 1
hora, de persistir el shock se trata de un shock resistente
a catecolaminas (como lo era antes pasar al cuarto nivel
persistente) y se pasard a medidas de quinto nivel.

5) Medidas de quinto nivel

En este nivel estaria indicada la colocacion de un catéter
para la medida del gasto cardiaco y las resistencias vas-
culares, para evaluar y dirigir el tratamiento con cargas
de volumen, inotrépicos y vasodilatadores o vasocons-
trictores.

El objetivo es una buena perfusion periférica con
diuresis por encima de 1 ml/kg/h, presion arterial nor-
mal, bicarbonato y exceso de base normal, acido lactico
normal, saturacion venosa central de oxigeno normal, y

mantener la glicemia por debajo de 120 mg/dl y la hemo-
globinaentre 8 y 10 g/L; el indice cardiaco mayor de 3,5
1/min/m* y menor de 6 1/min/m”.

Si el nifio persiste en shock se trata de un shock re-
fractario y requerira otras medidas, como la membrana
de oxigenacion extracorporea, no contando con estos re-
cursos en nuestro medio.
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