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RESUMEN

La sepsis es la principal causa de muerte entre los nifios en todo el mundo y consume grandes cantidades de recursos sanitarios. En la
actualidad la sepsis en la etapa pediatrica se puede definir como una disfuncién orgénica grave, causada como una respuesta a una
infeccion. Esta disfuncion organica debe ser valorada mediante scores como SOFA adaptado para los pacientes pediatricos. Dado que el
diagnostico de sepsis depende, por tanto, de parametros clinicos y analiticos, en la préctica se debera establecer la sospecha clinica de
sepsis en todo paciente con fiebre y alteracion del tridangulo de evaluacion pediatrica, especialmente si esté alterado el lado circulatorio
o el de la apariencia.

Palabras clave: Sepsis, Shock séptico, FArmacos inotropos, Sofa.
ABSTRACT

Sepsis is the leading cause of death among children worldwide and consumes large amounts of healthcare resources. Currently, sepsis
in the pediatric stage can be defined as a serious organ dysfunction, caused as a response to an infection. This organ dysfunction should
be assessed using scores such as SOFA adapted for pediatric patients. Since the diagnosis of sepsis therefore depends on clinical and
analytical parameters, in practice clinical suspicion of sepsis should be established in all patients with fever and alteration of the pediatric
evaluation triangle, especially if the circulatory side or the of appearance.

Keywords: Sepsis, Septic shock, Inotropic drugs, Couch.
RESUMO

A sepsis € a principal causa de morte entre as criancas em todo o mundo e consome grandes quantidades de recursos de cuidados de
saude. Actualmente, a sepsis na fase pediatrica pode ser definida como uma disfun¢céo organica grave, causada como uma resposta
a uma infecgao. Esta disfuncéo orgéanica deve ser avaliada utilizando escores como o SOFA adaptado para pacientes pediatricos. Uma
vez que o diagnostico da sepsis depende, portanto, de parametros clinicos e analiticos, na pratica a suspeita clinica de sepsis deve ser
esctjabelecida em todos os pacientes com febre e alteragéo do tridngulo de avaliagao pediatrica, especialmente se o lado circulatorio ou
o de aparéncia.

Palavras-chave: Sepsis, Choque séptico, Farmacos inotrépicos, Sofa.



SEPSIS EN LA ETAPA PEDIATRICA

Introduccion

La sepsis es definida como una respues-
ta sistémica a la infeccion, es la principal
causa de muerte en ninos en todo el mundo
y consume importantes recursos de salud.

(1).

En 1991 a través de la American College
of Chest Physicians (ACCP) y la Society
of Critical Care Medicine (SCCM), se pu-
blica un consenso que definié el sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS),
la sepsis, sepsis grave y el choque sépti-
co. En la revision en el 2001, se precisa la
importancia de los biomarcadores. Duran-
te la ultima década, aproximadamente, la
epidemiologia de la sepsis en pediatria se
ha visto afectada drasticamente por la in-
troduccion de vacunas eficaces contra las
causas mas frecuentes de sepsis adquirida
en la comunidad en nifios. Iniciando con la
introduccion de la vacuna HiB (Haemoph-
ilus influenza tipo B), vacuna de rutina en
calendario de vacunas desde la década
de 1990, y la posterior introduccion de la
vacuna meningococo C (serogrupo C me-
ningococica) y después de las vacunas 7 'y
13-valente contra el neumococo y la recien-
te introduccion de la vacuna meningococo
B (serogrupo B meningocécica), es asi que
todo el patron de ingresos en la unidad de
cuidados intensivos pediatricos (UCIP) con
sepsis ha cambiado por completo. (2)

Se manifiesta clinicamente por taquipnea,
taquicardia, fiebre o hipotermia y recuen-
tos anormales de glébulos blancos, si no
es diagnosticada y tratada tempranamente
ocurre la disfuncién de 6rganos y su pro-
nostico es grave (3). El tratamiento tempra-
no aumenta la supervivencia de manera
significativa.

Con el objetivo fundamental de comprender
las generalidades acerca de la sepsis en
los pacientes pediatricos, con el mismo se
pretende no solo asistir al personal de sa-
lud en cuanto a esta importante patologia,
sino también aportar a todo aquel lector un
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material bibliografico de valor cientifico que
sirve de ayuda para nuevos conocimientos.

Metodologia

La presente investigacion contiene informa-
cion de revision bibliografica de tipo docu-
mental, ya que vamos a ocupar de temas
planteados a nivel tedrico como es la Sep-
sis en la etapa pediatrica. La técnica para
la recoleccion de datos esta constituida por
materiales impresos y electronicos estos
ultimos como Google Académico, Scielo,
PubMed, entre otros.

Resultados
Sepsis

Se define como una disfuncién orgéanica po-
tencialmente mortal, causada por una res-
puesta del huésped desregulada a la infec-
cion. En términos convencionales, la sepsis
es una afeccion potencialmente mortal que
surge cuando la respuesta del cuerpo a una
infeccion dana sus propios tejidos y érga-
nos. Los pacientes con una posible infec-
cibn que probablemente tendrian una es-
tancia prolongada en cuidados intensivos o
en el hospital podrian ser identificados con
el uso del PELOD- 2 estando en su cama,
es decir, con alteracion en el puntaje (score)
para falla de 6rgano. Esta nueva definicion
hace hincapié en la primacia de la respues-
ta no homeostatica del huésped a la infec-
cion (cardiovascular, neuronal, autonémico,
bioenergético, metabdlico y coagulacion).
Los criterios SIRS no especificos como fie-
bre o neutrofilia continuaran ayudando en el
diagnostico general de la infeccion. Estos
hallazgos complementan las caracteristi-
cas de infecciones especificas (ejemplo:
erupcion cutanea, consolidacion pulmonar,
disuria, peritonitis) que centran la atencion
en la probable fuente y en el organismo in-
fectante. Sin embargo, SIRS puede reflejar
simplemente una respuesta apropiada del
paciente que sea con frecuencia adapta-
ble. (2)
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El termino Sepsis se aplica a los pacien-
tes que presentan una temperatura central
>38,5 °C o0 <36 °C, taquicardia o bradi-
cardia en pacientes menores de 1 ano de
edad, ausencia de sintomatologia especi-
fica, taquipnea para la edad o necesidad
de ventilacion mecanica por un proceso
pulmonar agudo, leucocitosis o leucopenia
de acuerdo a la edad 0 >10% de neutrofilos
inmaduros. (4)

La sepsis implica la disfuncion de 6rgano,
indicando que la patobiologia es mas com-
pleja que solamente infeccion mas una res-
puesta inflamatoria que la acompafa. La
sepsis generalmente debe garantizar ma-
yores niveles de monitoreo e intervencion,
incluyendo la posible admision a cuidados
intensivos o salas con monitoreo constante.

(2)
Choque séptico

El chogue séptico es un subconjunto de
sepsis en el que las anomalias circulatorias
y celulares / metabdlicas subyacentes son
lo suficientemente profundas como para au-
mentar sustancialmente la mortalidad. (2)

Etiologia
1. Bacterias

La mayoria de los cuadros clinicos sépti-
cos en la edad pediatrica son causados por
bacterias. La frecuencia relativa de cada
microorganismo varia entre las distintas se-
ries publicadas dependiendo del medio en
que se ha realizado los estudios, por ejem-
plo: en paises desarrollados 0 en vias de
desarrollo se puede presentar sepsis ad-
quirida en la comunidad unicamente. Algu-
nos estudios recientes en Europa muestran
como principales causas de sepsis graves
0 shocks sépticos diagnosticados en el
area de urgencias las siguientes. (5) (6) (7)

¢ N. meningitidis.
e S. pneumoniae.
e S. pyogenes, cuya frecuencia relativa

aumenta con la edad.
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e E. coli, cuya frecuencia relativa disminu-
ye con la edad.

e S. aureus.

Ciertos factores clinicos pueden determinar
una epidemiologia diferente, En los lactan-
tes menores de 3 meses de edad, los dos
principales agentes productores de sepsis
son S. agalactiae y E. coli. (8)En paciente
con enfermedad oncoldgica la neutropenia
puede ser causa de sepsis, ademas de la
ya indicadas anteriormente las bacterias
menos habituales son: los estafilococos
coagulasa negativos como, S. viridans, P.
aeruginosa, Klebsiella o Acinetobacter.

2. Virus

Es la causa menos frecuente de sepsis
entre los mas importantes tenemos los si-
guientes:

e \irus influenza, para influenza y virus
dengue. Aunque en pacientes inmuno-
competentes pueden ser causa unica
de sepsis, sobre todo el virus influenza
H1N1, debe sospecharse la presencia
de una coinfeccion bacteriana.

e Enneonatos y lactantes pequenos, el vi-
rus herpes simple y los enterovirus.

e En pacientes inmunodeprimidos, tam-
bién.

e pueden causar cuadros sépticos el ci-
tomegalovirus y el virus de Epstein-Barr.

(4)
3. Hongos

Las infecciones fungicas, especialmente
por Candida pueden desarrollar también
una sepsis en pacientes inmunocomprome-
tidos o con dispositivos intravasculares. (4)

4. Otros microorganismos

En funcién de la epidemiologia de cada area
y la sintomatologia infecciosa asociada, de-
bera incluirse en el diagndstico diferencial
a bacterias menos habituales como las ric-
ketsias o a parasitos como Plasmodium. (4)
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Tabla 1. Escala Pediatrica de Evaluacion del Fallo Multiorganico Secuencial (pSOFA)

(4)
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Fisiopatologia crobianos, por ejemplo, la proteina C reacti-
Fl cuerpo humano tiene muchas maneras  Va Se fija a la denominada proteina C sobre
de protegerse a si mismo. Una barrera qui- 1 Superficie de los neumococos y, asi, pro-

mica mas elaborada es la que proporcio-  MUéve su destruccion por la cascada del
na el grupo de proteinas sanguineas que complemento. Pero las estrategias de de-
juntas constituyen la via del complemento; ~ fénsa mas complejas, dinamicas y eficaces
estas proteinas median una cascada de  SON realizadas por células especializadas
reacciones enzimaticas que pueden ser dué se desplazan a traves del cuerpo para
desencadenadas por las caracteristicas ~uscar y destruir microrganismos y otras
moleculares de la superficie de algunos mi- ~ Sustancias extrafias. (9)

croorganismos, y que pueden conducir fi-  £p o5 seres humanos hay tres grupos prin-
nalmente a lisis 0 aumento en la fagocitosis cipales de células que proporcionan este
del agente invasor. (9) tipo de defensa. Dos de éstas, los neutro-
filos y la serie de monocitos-macrofagos
son células fagociticas, que actuan princi-
palmente englobando y digiriendo bacte-
rias, desechos celulares y otras particulas
de materia. El tercer grupo que constituye a

Durante las infecciones intensas el organis-
mo también produce mayor cantidad de un
grupo diferente de proteinas séricas cono-
cidas como las proteinas de fase aguda,
algunas de las cuales tienen efectos antimi-
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los linfocitos y sus elementos relacionados
tienen poca capacidad fagocitica, pero, en
vez de esto, participan en un ndmero consi-
derable de otras reacciones de proteccion
que se conocen colectivamente como res-
puestas inmunitarias. Tanto los fagocitos
como los linfocitos son esenciales para la
salud; frecuentemente actuan en conjunto y
dependen entre si, en un grado considera-
ble para su maxima eficiencia. (9)

La inflamacion se puede definir como la
respuesta no especifica inicial ante la lesion
tisular producida por un estimulo mecani-
Co, quimico o microbiano. Es una respuesta
rapida, humoral y celular, muy amplificada
pero controlada, en la cual la cascada de
citokinas, el complemento, las kininas, la
coagulacion y la cascada fibrinolitica son
disparadas en conjunto por la activacion de
los macrofagos y las células endoteliales
por elementos bacterianos. Esta respuesta
local es considerada benigna y adecuada
en tanto el proceso inflamatorio sea correc-
tamente regulado. La reaccion tiene com-
ponentes proinflamatorios y antinflamato-
ros, y a veces estos Ultimos son iguales o
mayores que los proinflamatorios. Se pro-
ducen cuatro eventos fundamentales en el
desarrollo del proceso inflamatorio. (9)

Vasodilatacion

La inflamacion es una respuesta a la infec-
cion o injuria tisular que esta disefiada para
erradicar el origen de la injuria y facilitar la
reparacion tisular. Fundamentalmente se
caracteriza por un aumento del diametro
vascular y del flujo sanguineo, exudacion
de un fluido rico en proteinas y migracion de
leucocitos hacia el sitio de la injuria. Inicial-
mente la inflamacion causa un incremento
de flujo sanguineo local, esta respuesta esta
disenada para facilitar el transporte de leu-
cocitos y mediadores solubles hacia el sitio
de injuria o infeccion. Este incremento del
flujo sanguineo local se debe a la vasodila-
tacion ocasionada por el dxido nitrico y por
las prostaglandinas vasodilatadoras que se
producen en el sitio de la injuria. La produc-
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cion del 6xido nitrico se debe a la activacion
de la enzima sintetasa del oxido nitrico en
las células endoteliales y leucocitos, éste
causa relajacion del musculo liso vascu-
lar reaccionando con el grupo HEME de la
guanilatociclasa, activandola y aumentan-
do la produccion de GMPc que ejerce un
efecto vasodilatador. Las prostaglandinas
son producidas por la accion de la enzima
ciclooxigenasa sobre el acido araquidonico
proveniente de las membranas celulares.
Aunque el incremento del flujo sanguineo
es un rasgo importante de la efectividad de
la respuesta inflamatoria, la activacion sis-
témica de la vasodilatacion puede causar
hipotension (9)

Evaluacion del Paciente Pediatrico con
Sospecha Clinica de Sepsis

Es importante la identificacion precoz de
una situacion clinica de sepsis para poder
establecer lo mas rapido posible las ma-
niobras terapéuticas necesarias. El shock
séptico presenta una elevada morbilidad y
mortalidad y se ha demostrado que si no
existe un diagnostico temprano se relaciona
con un pronostico grave. En todo paciente
que presenta fiebre y alteracion del triangu-
lo de evaluacion pediatrica (TEP), si espe-
cialmente esta alterado el lado de circulato-
rio o el de la apariencia se debe realizar un
diagnostico inicial que incluya la valoracion
sistematica ABCDE. (4)
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Tabla 2. Hallazgos habituales en un diagnostico inicial, asi como las acciones a llevar

a cabo. (4)
Paso de la
aproximacion | Hallazgos mas habituales a [a exploracin fisica Constantes a medir y acciones a realizar
inicial
Valoracion Habitualmente, stuacion de shock compensado o SiTEP alterado, pasar a evaluar el ABCDE, pudiéndose
del TEP descompensado, aunque puede presentar cualquiera | darya las drdenes generalbes ante un paciente
de las situaciones fisiopatokigicas inestable: oxigenoterapia, monitorizacion, canalizacion
de via periférica, solicitar ayuda
A Via aérea habitualmente permeable, salvo compromisa | Origenoterapia al 200%. Valorar necesidad de
de esta por disminucion del nivel de conciencia oxigenoterapia de altoflujo
Monitorizacion de Sat0, y CO, espirada mediante
capnografia
Preparar material y medicacion por si fuera necesario
secuendia rapida de intubacin
B Taquipnea sin esfuerzo (compensatoria de acidosis Monitorizacion de FR
metabalica). i signos de dificultad respiratoria o
auscultacidn patologica, sospechar foco pulmonar o
presencia de edema pulmonar
C Taquicardia. PA normal o baja (si hipotensidn, cuadro mds | Monitorizacion de FCy TA
evolucionado y con menos probabilidades de revertir) Canalizacién de 2 vias perifiéricas (intradsea si ng s
Shack frio (¢l mas frecuente): piel palida y fria, pulsos | logra)
Shock caliente: piel caliente y eritematosa, pulsos
saltones, relleno capilar rdpido
D Posable disminucion del nivel de conciencia Valoracidn de nivel de conciencia y pupilas
Determinacidn de glucemia
E Posible exantema purpunico-petequial en las sepsisde | Medicion de temperatura
ofigen meningococico Medidas de proteccidn frente a la hipotermia
Dtras Administracion precoz de antibioterapia empirica
SCEAIES Solicitud de pruebas complementarias dirigidas a
iniciales valorar la repercusion sistémica e identificar el foco y el
importantes agente causal de la infeccion (ver texto)
Proteccidn individual del personal sanitario

TEP

El lado mas frecuente que se encuentra al-
terado en una sepsis es el lado circulatorio,
seguido del lado que evallua la apariencia.

(5)
Secuencia ABCDE

Se realizan las diferentes maniobres para
estabilizar al paciente de acuerdo con los
diferentes hallazgos que se identifiquen.
Las manifestaciones clinicas iniciales de
la sepsis son mas sutiles y menos especi-
ficas cuanto menor sea el paciente, por lo
que ante la presencia de un paciente con
fiebre , se debe valorar la presencia de
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signos que orienten inestabilidad hemodi-
namica, debemos tomar en cuenta que en
el paciente pediatrico la taquicardia es un
signo muy sensible, aunque poco especi-
fica para identificar una sepsis en una fase
precoz , ya que la fiebre y diferentes esti-
mulos externos pueden causar taquicardia.
Por otra parte, la hipotensién es un signo
tardio, debido a que los nifos son capaces
de mantener una presion arterial normal a
expensas de un aumento de la frecuencia
cardiaca y de las resistencias vasculares,
de esta forma la presencia la hipotension
indica que nos encontramos ante un cuadro
evolucionado en el que las posibilidades de
revertirlo es menor. (5)
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Exploracion secundaria por aparatos

En pacientes en que la sepsis se desenca-
dene a partir de un proceso infeccioso (me-
ningitis, neumonia, infeccion de vias urina-
rias, infeccion cutanea), se observaran los
signos y sintomas relacionados. Esta explo-
racion permitira ademas identificar hallaz-
gos sugestivos de disfuncion de o6rganos
diana. (10)

Pruebas diagndsticas

El diagnostico de sospecha de sepsis vy
shock séptico es esencialmente clinico y
la realizacion de ninguna prueba debe re-
trasar el inicio del tratamiento antibiético
empirico. Pero ante la sospecha de sepsis
deben realizarse diversas pruebas comple-
mentarias, con los siguientes objetivos:

e Proteina C reactiva y procalcitonina: es-
tos dos biomarcadores han demostrado
ser Utiles para identificar entre los lac-
tantes con fiebre sin foco aquellos con
riesgo de presentar una infeccion bac-
teriana invasiva. La procalcitonina es la
mas importante por su rapida elevacion
en caso de un proceso séptico.

¢ Hemograma: puede existir leucocitosis,
un recuento normal o leucopenia, esta
ultima se relaciona con peor prondostico.
También la trombocitopenia y la neutro-
penia se relacionan un prondstico grave.

e (Gasometria arterial o venosa: el hallazgo
mas habitual es presentar una acidosis
metabdlica secundaria a hipoperfusion
tisular.

e |actato sérico: un lactato inicial >4
mmol/l (>36 mg/dl) esta asociado con
mayor riesgo de progresion a disfuncion
organica.

e Glucemia: puede haber tanto hipogluce-
mia, por el aumento en la tasa metabo-
lica.

* |ones, incluido calcio: La hipocalcemia
(calcio ibnico <1,1 mmol/l o <4,8 mg/dl)
puede afectar a la funcion miocardica y
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al tono vascular, por lo que debe ser co-
rregida.

e Funcion renal, bilirrubina total y enzima
GPT: Su alteracion sugeriria la presencia
de afectacion renal o hepaética, respec-
tivamente.

e Estudio de coagulacion: el aumento en
el tiempo de protrombina (TP) y tiempo
parcial de tromboplastina (aPTT) o en el
INR sugiere la presencia de coagulacion
intravascular diseminada (CID). El des-
censo del fibrindgeno y el aumento de
los dimeros-D apoyan la presencia de
coagulopatia de consumo. y CID. (4)

Establecer el foco de origen
Hemocultivo

e Teécnicas de reaccion en cadena de la
polimerasa: para N. meningitidis y S.
pneumoniae, las dos bacterias respon-
sables con mayor frecuencia de sepsis
en pediatria. Se trata de técnicas mas
sensibles que el hemocultivo, ya que
permiten detectar pequefias cantidades
de ADN bacteriano. Otra ventaja es que,
a diferencia del hemocultivo, su sensibi-
lidad no se ve afectada por la adminis-
tracion previa de antibidtico.

e Examen de LCR: aunque se aconseja
en pacientes con sepsis para valorar la
existencia de meningitis asociada y au-
mentar la probabilidad de identificar el
agente causante, la realizacion de pun-
cion lumbar esta contraindicada si existe
inestabilidad hemodinamica, por lo que
esta prueba debe ser pospuesta hasta
la estabilizacion del paciente. (4)

Tratamiento

Como se ha indicado anteriormente, es de
suma importancia iniciar lo antes posible el
tratamiento de un paciente con sepsis para
que las posibilidades de mejorar sean rapi-
das. El objetivo de las medidas iniciales de
estabilizacion en la sepsis son reestablecer
una adecuada perfusion tisular. Deberemos
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monitorizar una serie de criterios clinicos
para observar la respuesta a las maniobras
realizadas:

Nivel de consciencia.

Relleno capilar, caracteristicas de pul-
sos periféricos, temperatura cutanea.

Frecuencia cardiaca, presion arterial,
frecuencia respiratoria, SatO2, CO2 es-
pirado.

Obtencién de acceso venoso o intradseo
en los primeros 5 minutos.

Inicio de fluidoterapia adecuada en los
primeros 15 minutos.

Inicio de antibioterapia empirica en los
primeros 60 minutos.

Obtencién de hemocultivo si no retrasa
el inicio de la administracion de antibio-
tico.

Uso de farmacos inotropos, por via cen-
tral o periférica, en aquellos casos en
que esté indicado en los primeros 60 mi-
nutos. (4)

1. Via aérea y ventilacion

Administrar oxigeno al 100% o mediante
sistema de alto flujo, con monitorizacion
continua de la SatO2. Una vez recupe-
rada una perfusion tisular adecuada, el
oxigeno suplementario debe reducirse
para evitar los efectos adversos asocia-
dos a una hiperoxia mantenida.

Monitorizacion de EtCO2.

Valorar intubacion endotraqueal en fun-
cion de la situacion respiratoria y hemo-
dinamica y el nivel de consciencia. (11)

2. Liquidos intravenosos

El pilar basico del tratamiento del shock
de cualquier causa. El shock que apa-
rece en la sepsis es de origen distribu-
tivo, existiendo una hipovolemia relativa
desencadenada por la redistribucion del
volumen intravascular y el aumento de la

permeabilidad vascular. La fluidoterapia
debe ser agresiva y lo mas precoz po-
sible.

Bolos de cristaloide a 20 ml/kg en 5 mi-
nutos o tan rapido como sea posible, va-
lorando la respuesta clinica y vigilando
la aparicion de signos de sobrecarga
hidrica (crepitantes, ritmo de galope,
hepatomegalia). No existe suficiente evi-
dencia para recomendar el uso de suero
salino fisioldgico o Ringer lactato como
primera eleccion (12). Se debe conti-
nuar con bolos repetidos (hasta un total
de 60 ml/ kg inicialmente) hasta que la
perfusion tisular y la TA sean adecua-
das. El uso de coloides (albumina al 5%)
podria ser una opcién en pacientes que
no mejoran con los bolos iniciales de
cristaloides y asocian hipoalbuminemia
0 acidosis metabdlica hipoclorémica.
Una vez recuperado el volumen circula-
torio efectivo, la fluidoterapia de mante-
nimiento se basara en la monitorizacion
de la perfusion tisular.

3. Antibidtico terapia

Se utilizara inicialmente una antibiote-
rapia empirical2, teniendo en cuenta
la edad, historia, comorbilidad, sindro-
me clinico y los patrones de resisten-
cia locales. Cada hora de retraso se ha
asociado con un aumento del 8% en la
mortalidad en adultos; estudios obser-
vacionales también han demostrado un
aumento en la mortalidad en pacientes
pediatricos asociado al retraso en el ini-
cio de la antibioterapia (13).

<1 mes: ampicilina 75 mg/kg + cefota-

xima 50 mg/kg. Asociar aciclovir 20 mg/
kg si sospecha de infeccion por virus
herpes simple.

>1 mes: cefotaxima 75 mg/kg (max. 2 g)
+ vancomicina 15 mg/kg (méax. 1 g). Aso-
ciar ampicilina 75 mg/kg en lactantes de
1-3 meses en areas con alta prevalencia
de bacteriemia por Listeria o enteroco-
co. Asociar clindamicina 10 mg/kg (max.
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650 mQ) si sospecha de shock toxico es-
treptocaocico.

e Alérgicos a betalactamicos: meropenem
20 mg/ kg (max. 2 g) + vancomicina 15
mg/kg (max. 1 g).

Tratamiento de la hipoglucemia y la hipo-
calcemia

e Hipoglucemia: administrar 0,25 g/kg
(dextrosa al 10% 2,5 ml/kg). Una vez
superada | fase de shock, se debe con-
trolar el aporte de glucosa evitando tan-
to hipoglucemias como hiperglucemias
>180 mg/dl, ya que ambas se han rela-
cionado con un peor pronodstico.

e Hipocalcemia: (<1,1 mmol/l o <4,8 mg/
dl): se debe tratar en pacientes con
shock persistente o sintomas de hipocal-
cemia (signos de Chvostek o Trousseau,
convulsion, intervalo Q prolongado, arrit-
mias), mediante la administracion de
gluconato calcico al 10% 50-100 mg/kg
(0,5-1 ml/kg), max. 2 g.

Farmacos vasoactivos

Indicados en el shock refractario a fluidos.
Aunque es preferible su administracion a
través de una via central, se admite su in-
fusion a través de via periférica 0 acceso
intradseo si no se dispone de una via cen-
tral. Se indica a continuacion el inotropo de
eleccion para iniciar el tratamiento en fun-
cion del tipo de shock que presente el pa-
ciente.

Shock frio: los consensos mas recientes reco-
miendan el uso de adrenalina a bajas dosis
(0,05-0,3 pg/kg/min), como farmaco inotro-
po de primera linea, titulando su efecto (14)
(15). A estas dosis, la adrenalina tiene efecto
B2-adrenérgico en la vasculatura periférica
con escaso efecto a-adrenérgico. La perfu-
sibn de adrenalina puede incrementar los ni-
veles de lactato a pesar de que mejore la per-
fusion organica, dificultando la interpretacion
de este parametro en la evolucion posterior.
Como alternativa a la adrenalina, podria uti-
lizarse dopamina a ritmo de 5-10 pg/kg/min.
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Shock caliente: se recomienda como prime-
ra eleccion el uso de noradrenalina, comen-
zando a 0,05 pg/kg/min y titulando el efecto.
Si no se dispone de noradrenalina, podria
utilizarse como alternativa la dopamina a
10 pg/kg/min. En pacientes con shock re-
fractario a catecolaminas, se individualiza-
ra la asociacion de un segundo inotropo o
el uso de otros farmacos como milrinona,
levosimendam o terlipresina en funciéon de
diferentes parametros como la presion ar-
terial, la saturacion central venosa de O2 o
el indice cardiaco. Se debe tener en cuenta
que el shock séptico es un proceso dinami-
COo Yy que, en funciéon de la evolucion clinica,
en las horas siguientes se puede tener que
modificar dicho tratamiento sustituyendo
por otro inotropo 0 asociando un segundo
farmaco.

Conclusiones

La importancia de esta patologia frecuen-
te en la edad pediatrica, radica en la posi-
bilidad de gue exista un riesgo de muerte
si no se realiza un diagnoéstico temprano,
es por ello que, ante cualquier sospecha o
diagnostico de sepsis, debe evaluarse con
cuidado y mucha importancia para poder
realizar un tratamiento adecuado. La sepsis
es una urgencia médica y si no se realiza
un diagnostico temprano, puede ocasionar
dano irreversible a los tejidos, choque sépti-
co, insuficiencia organica multiple. En cuan-
to al tratamiento, este debe estar enfocado
a la clinica o no que presente el paciente.
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