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Shock Séptico en Pediatria: Enfoque Terapéutico

Septic Shock in Pediatric Medicine: a Therapeutic Focus

Dr. Oscar Doldan Pérez ()

A pesar de los avances terapéuticos, la mortalidad
del shock séptico en pediatria sigue siendo muy eleva-
da debido a la heterogeneidad de los pacientes afecta-
dos, donde se superponen indistintamente los casos con
sepsis, sindrome séptico y shock séptico, y a la detec-
cion tardia de las manifestaciones que impiden frenar la
respuesta inflamatoria sistémica del huésped

Aun en los momentos actuales, continan siendo
importantes las cifras de morbilidad, mortalidad y los
costos, de las infecciones y sus complicaciones.

Shock es un estado de falla cardiocirculatoria
caracterizado por inadecuada perfusién tisular que
resulta en déficit de oxigeno y de nutrientes en las cé-
lulas y en acumulacion de metabolitos y productos de
excrecion, los cuales significan alteracion metabélica,
disfuncion y finalmente, lisis celular.

El shock séptico se define como: sepsis con disfun-
cion cardiovascular.

La disfuncién cardiovascular para su diagndstico
requiere de:

Hipotension arterial o el uso de farmacos vasoac-
tivos; o por lo menos dos de los siguientes elementos:
acidosis metabolica inexplicada, lactato arterial eleva-
do, oliguria, tiempo de relleno capilar prolongado o
aumento de la diferencia de temperatura central y pe-
riférica luego de haber recibido 40 ml/kg de aporte de
fluidos en una hora 2.

Desde el punto de vista fisiopatologico, el shock
puede producirse por:

+  D¢éficit de volumen: hipovolemia
+ Falla en la contractilidad cardiaca: cardiogénico
»  Alteraciones en el tono vascular: distributivo

El shock séptico retine aspectos de las 3 alteracio-

nes fisopatoldgicas sefaladas.

“El huracan estaba proximo. Lo anunciaba el color
del cielo y del mar, las nubes que se amontonaban, el
tumulto de las olas contrarias y el mugido del viento...”

Jules Verne
(El faro del fin del mundo)

El tratamiento del shock séptico se centra en los
siguientes puntos
*  Eliminacién del microorganismo con tratamien-
to antibiodtico o antifingico.
+  Tratamiento de las consecuencias de la respuesta
inflamatoria.
*  Mantenimiento de los organos y sistemas dafia-
dos secundariamente
Los principios terapéuticos son:
*  Fluidoterapia
*  Correccion del medio interno
*  Drogas Vasoactivas: Inotropicos yVasodilatadores
*  Optimizacion de la Via aérea y Respiracion
*  Antibioticos
*  Esteroides
*  Remocion de fluidos
*  Inmunomoduladores
Los objetivos clinicos y bioquimicos a alcanzar son:
*  Adecuada perfusion periférica
*  Diuresis por encima de 1 ml/kg/h
*  Presion arterial normal
*  Presion venosa central mayor a 10 cms de agua
*  Bicarbonato y Exceso de base normal
*  Acido lactico normal (4,5 a 19,8 mg/dl;0,5-2,2
mmol/L)
*  Saturacion venosa central de oxigeno normal
(>70%)
*  Mantener glicemia por debajo de 120 mg/dl
*  Hemoglobina >10 g/L
Seglin la respuesta terapéutica, el shock séptico
puede clasificarse en cuatro formas clinicas: ®.
*  Con respuesta a fluidos
*  Refractario a fluidos y sensible a dopamina
*  Refractario a dopamina: que a su vez se sub -di-
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vide en:
- Shock caliente con presion arterial baja
- Shock frio con presion arterial normal y sa-
turacion venosa central de oxigeno baja
- Shock frio con presion arterial baja y satu-
racion venosa central de oxigeno baja
* Refractario a catecolaminas.

REANIMACION FLUIDICA

Es fundamental contar con dos o mas accesos vas-
culares de buen calibre para las expansiones rapidas.

Se inicia con cristaloides a razon de 20 — 60 ml/Kg
en los primeros 15 minutos.

Eventualmente se puede requerir hasta 200 ml/Kg
en las primeras horas.

La administracion de liquidos debe interrumpirse si
se presenta: ritmo de galope, hepatomegalia creciente o
aparicion de rales crepitantes en bases pulmonares.

Tipo de liquidos:

Se inicia la expansion con cristaloides (suero sali-
no o Ringer lactato), por ser accesibles, economicos y
con escasos efectos secundarios

Los coloides se pueden utilizar en el shock que no
mejora con cristaloides: la mas utilizada es la solucion
de albimina al 5%

El plasma fresco congelado se utiliza en nifios con

shock y coagulopatia de consumo, y el concentrado de
hematies cuando el hematocrito es inferior a 30 %.

No se ha demostrado claramente la superioridad de
un tipo de liquido sobre otro. Es mas importante la rapi-
dez de la infusion que la caracteristica del fluido.

Se ha demostrado que nifios con shock que recibie-
ron mas de 40ml/kg de fluidos en las primeras horas,
han tenido mejor sobrevida que aquellos que recibieron
un volumen menor que el sefialado, sin una incidencia
del riesgo de edema pulmonar cardiogénico o ARDS

Si no hay respuesta se considera shock refractario a
fluidos y se iniciara la perfusion de farmacos con accion
sobre la contractilidad miocardica y/o vasculatura ©.

DROGAS VASOACTIVAS

Inotrépicos

Laindicacion primaria es aumentar la contractilidad
miocardica después de una adecuada restauracion de la
pre- carga. Las diversas combinaciones de inotropicos
y sus correspondientes dosis, se realizan en funcion al
criterio clinico y las necesidades hemodinamicas.

Dopamina

Es la primera droga inotropica a ser utilizada. Se
inicia con 5 ug/kg/min, hasta alcanzar como maximol5
ug/kg/min.

Las acciones sobre los diferentes receptores se sefialan en el siguiente cuadro:

Receptores Cardiacos

Receptores vasculares Periféricos

dopami- dopami-
4 B 1 nérgicos 0Ll/ ) B 2 nérgicos
DOPAMINA ++ ++++ + ++++ + o+
Dobutamina

Es una catecolamina sintética constituida por una
mezcla de dos isomeros. Es mas inotropico que cro-
notropico, tiene escasa repercusion sobre la resistencia
vascular pulmonar y posee efecto vasodilatador sobre

Sus acciones son:

los vasos coronarios. Esta fundamentalmente indicada
en situaciones que cursan con disfuncion sistolica ais-
lada. Dosis: 5-15 ug/kg/min.

Receptores Cardiacos

Receptores vasculares Periféricos

dopami- dopami-
1 B 1 nérgicos 0Ll/ % B 2 nérgicos
DOBUTAMINA ++ ++++ 0 + ++ 0
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Adrenalina
Combina efectos inotropicos, vasopresor o vaso-
dilatador segiin las dosis. Se emplea como inotropico

de 2° linea, cuando el shock frio es refractario a la do-
pamina.
Dosis: 0,1 a 1 ug/kg/min.

Acciones:
Receptores Cardiacos Receptores vasculares Periféricos
B e |92 P ey
ADRENALINA ++ ++++ 0 ++++ +++ 0
Noradrenalina

Es el farmaco vasoconstrictor por excelencia. Su
efecto inotropico puede ser contrarrestado por un gran
consumo miocardico de oxigeno y el aumento impor-

tante de la post- carga La indicacion precisa es el shock
hiperdinamico.
Dosis: 0,05 a 1 ug/kg/min®.

Acciones:
Receptores Cardiacos Receptores vasculares Periféricos
dopami- dopami-
%1 By nérgicos ) By nérgicos
NORADRELINA ++ ++ 0 ++++ + 0
Resumen de las acciones de los inotropicos mas utilizados:

Droga Frec cardiaca Contractilidad Contraccién arterial
Dopamina ++ ++ ++

Dobutamina + +++ - (dilata)

Adrenalina +++ +++ ++

Noradrenalina ++ ++ +++

OTROS INOTROPICOS Levosimedan

Milrinona: Es un sensibilizador al calcio que interactua con la

Potente inhibidor de la enzima fosfodiesterasa III,
con estructura derivada de la bipiridina, su accion esta
mediada por la inhibiciéon de la degradacion del AMP
ciclico intracelular. A nivel cardiaco, tiene efectos ino-
tropicos positivos (aumento de la contractilidad) y lusi-
tropico positivo (aumento de la velocidad de relajacion
ventricular). A nivel periférico reduce la resistencia sis-
témica y pulmonar por vasodilatacion.

Es utilizada preferentemente en la claudicacion
ventricular derecha, hipertension pulmonar y elevada
resistencia vascular sistémica.

Dosis 0.3-0,7 mcg/kg/min®.

troponina C, facilitando la activacion de proteinas con-
tractiles. La unién con la troponina C es mayor en altas
concentraciones intracelulares de calcio (sistole) que en
bajas concentraciones de calcio (diastole), produciendo
un incremento en la contractilidad sin afectar de ma-
nera adversa a la relajacion ventricular, sin consumir
oxigeno miocardico

El levosimedan no afecta a los valores de AMPc
y calcio libre intracelular y, por tanto, tiene un riesgo
arritmogénico bajo, también es un vasodilatador que
actua preferentemente en el sistema venoso, a través
de una activacion de canales de potasio dependientes
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de ATP.

Dosis: 0,1 — 0,4 ug/kg/min

El levosimedan es una alternativa para el trata-
miento de los pacientes con disfuncion miocardica
secundaria a sepsis que no responden a la terapéutica
convencional®?,

Nesiretide

El péptidos natriuretico cerebral (BNP) o Nesire-
tide es una neurohormona de 32 aminoacidos, cuyas
principales acciones son: estimular la natriuresis y
diuresis, es vasodilatador, disminuye la resistencia vas-
cular periférica, inhibe el sistema renina-angiotensina-
aldosterona y simpatico secretada por las células de los
ventriculos.

Su costo es muy elevado y se requieren mas estu-
dios pediatricos para establecer el costo/beneficio

Dosis de carga: 1 ug/kg

Mantenimiento: 0,005 a 0,02 ug/kg/min®

Vasopresina

La vasopresina u hormona antidiurética, es un neu-
ropéptido producido en el hipotalamo que se libera en
respuesta al aumento de la osmolaridad plasmatica, hi-
povolemia o hipotension e induce al incremento de la
presion arterial media y disminucion del gasto cardia-
co, ligado al efecto cronotropico negativo. A nivel renal
produce antidiuresis y a nivel vascular, contraccion del
musculo liso.

Cada una de sus acciones se realizan a través de
receptores especificos: VI1(musculo liso vascular), V2
(tabulos renales) y V3((adenohipéfisis e islotes pan-
creaticos)

En pacientes con hipotension refractaria al trata-
miento con adecuada reanimacion con fluidos y altas
dosis de catecolaminas, se justifica la utilizacion de la
vasopresina o su derivado, la terlipresina, cuya ventaja
parece ser mayor.

Dosis: Vasopresina=0,0002-0,08 u/kg/min

Terlipresina= 0,02 mgs/kg, dosis individuales®*')

Hormona tiroidea

Hipotiroidismo transitorio puede ser provocado
por diversas situaciones tales como: la liberacién de
citoquinas, el uso de dopamina, la utilizacion de corti-
coides, la hemodilucidn post quirtirgica cardiovascular,
y la aplicacion de soluciones yodadas topicas.

La Tri-iodotironina produce efectos beneficiosos
sobre el inotropismo, sobre todo en nifios con bajo gas-
to cardiaco

Tri-iodotironina: dosis inicial= 2 mg/kg peso Lue-
go:= Img/kg peso/dia’?

Corticoides

No deben ser utilizados de manera rutinaria. En
caso de shock refractario a catecolaminas, ante la sos-
pecha de insuficiencia suprarrenal, el nifio puede bene-

ficiarse con la administracion de hidrocortisona.

Los pacientes con riesgo de desarrollar status adre-
nal son aquellos que cursan con: Shock refractario, al-
teraciones del SNC, uso previo de esterdides y pirpura
fulminans.

Se debe realizar dosaje de Cortisol, si el resultado
es menor que 18 mcg/dl se asume que existe un consu-
mo del mismo, se procede entonces al test de estimula-
cién con ACTH a razén de lug dosis; 30 a 60 minutos
mas tarde se realiza nuevo dosaje de cortisol, si el au-
mento es menor de 9 mcg/dl, se confirma el diagnosti-
co de insuficiencia suprarrenal.

Las dosis de hidrocortisona a emplear son contro-
vertidas, varian desde dosis de stress de 1 a 2 mgs/kg,
hasta 50 mgs/kg/dosis, seguido de la misma dosis por
infusion en 24 hs, como terapia empirica del shock. (319

Antibioticoterapia

Los antibidticos a ser utilizados deben ser de am-
plio espectro y la seleccion de los mismos sobre la base
de los siguientes principios: 1) edad del nifio; 2) foco
de infeccion; 3) adquisicion de la infeccion, en la co-
munidad o en medio intrahospitalario; 5) el estado in-
munoloégico del nifio; y 6) factores de riesgo asociados
tales como vias vasculares centrales, drenajes, pérdida
de la barrera intestinal, cutanea, o post- quirurgico.

Antes del inicio de los antibioticos deben tomarse
idealmente dos hemocultivos; si se sospecha sepsis por
catéter se debe tomar sangre de la via sospechada, reti-
rada y cultivo de la misma 9.

Ventilacion mecanica en el shock séptico

Se utiliza la ventilacion de proteccion, cuyos prin-
cipios son:

*  Mantener saturacion superior al 95 %

*  Volumenes corrientes bajos: 6 a § ml/kg ,

+ Evitar valores de presion inspiratoria maxima
por encima de 35 cm de H20.

*  Hipercapnia permisiva manteniendo pH por en-
cima de 7.25 siempre que haya estabilidad he-
modindmica y metabdlica

+ La hipercapnia permisiva esta contraindicada en
la hipertension endocraneana y pulmonar

Remocion de fluidos

Con frecuencia el volumen recibido en la resuci-
tacion hidrica escapa al espacio extravascular, ocasio-
nando edema y disfuncion orgéanica. Es imprescindible
mantener un adecuado balance hidrico, no sobrepasar
el 10% de aumento de peso corporal. Los recursos su-
cesivos que se pueden implementar son:

*  Furosemida

+ Dialisis peritoneal
*  Hemodialisis

*  Hemofiltracion!
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Proteccion gastrica

En el shock existe un mayor riesgo de hemorragia
digestiva por lesion aguda de la mucosa gastrica debido
al aumento de la acidez gastrica por stress. El riesgo
se incrementa si hay coagulopatia. El tratamiento pro-
filactico incluye: Ranitidina 2-4 mg/kg/dia 3 veces al
dia u Omeprazol: 1-2 mgs/kg/dia 2 veces/dia. También
puede utilizarse Sucralfato: 40 a 80 mgs/kg/dia, por
sonda nasogastrica 4 veces al dia 19

Normotermia

Se debe mantener un ambiente térmico neutro para
evitar la hipotermia que constituye importante factor de
riesgo de mortalidad en los pacientes sépticos especial-
mente en los lactantes, en €stos, el riesgo de hipotermia
es mayor debido a su relativa mayor superficie corporal
y peor control de la regulacion térmica.

Se debe calentar de forma activa si existe hipoter-
mia.

Normoglucemia

La hipoglucemia, especialmente en lactantes me-
nores y neonatos, puede causar dafios neurologicos, por
lo cual debe ser precozmente identificada y rapidamen-
te tratada

Se ha comprobado los efectos benéficos de la nor-

moglucemia:
* Mejora la funcidén mitocondrial de los hepato-
citos.

*  Modula la funcién del endotelio vascular.

*  Reduce los niveles de oxido nitrico

*  Mejora la sensibilidad del miisculo a la insulina.

»  Si existe hiperglucemia persistente debe consi-
derarse la utilizacion de insulina.

OTROS TRATAMIENTOS

Existen multiples trabajos sobre diversos enfoques
terapéuticos en el shock séptico, sin una clara demos-
tracion de su beneficio sobre la mortalidad como para
ser recomendados:

Modulacion de respuesta inflamatoria: inmunoglo-
bulinas, interferdn, interleucinas, factor de necrosis tu-
moral, factor estimulante de colonias de granulocitos.

Sobre la coagulacion: proteina C activada recombi-
nante humana, antitrombina III, heparina.

Sobre la depuracion de factores circulantes toxicos,
pro -inflamatorios y pro-coagulantes: hemofiltracion

Otros: ibuprofeno, N-acetilcisteina, pentoxifilina,
hormona de crecimiento, inhibidores del oxido nitrico
y antagonistas de la bradicinina”:

E.C.M.O.

La oxigenacidén por membrana extracorpdrea es un
recurso extremo a ser considerado en el shock refracta-

rio. La técnica es compleja y no se halla disponible en
nuestro medio

EL “RELOJ” DEL SHOCK SEPTICO
0 a 10 minutos:

- ESTABILIZACION ABC
- Acceso Vascular Periférico
- ARM.

10 a 15 minutos:

- Solucién fisioldgica o Ringer lactato inicialmen-
te, luego Coloides: 20/ml/kg en goteo rapido
hasta 200 ml/kg en las primeras horas

- Evaluar:

Frecuencia Cardiaca- Saturacion de O2- Relleno
Capilar -Diuresis- Presion Arterial

15 a 30 minutos:

- Acceso vascular: via venosa central

- Dopamina: 5 a 15 ugrs/Kg/ min

- Medir: P.V.C. Saturacion venosa central de O2,
lactato-estado acido-basico

- Correcciones: glicemia-natremia-calcemia

- Evitar alcalinos, salvo acidosis metaboélica grave

- Realizar ecocardiograma

30 a 45 minutos:

- Shock frio: Adrenalina: 0,05 a 0,2 ug/Kg/min

- Shock caliente: Noradrenalina: 0,05 a 0,2 ug/
Kg/min + Dobutamina: 5 a 10 ug/Kg/min

- Dopamina: suspendida

- Corregir anemia con trasfusion de GRC: mante-
ner més de 10 gr/dl de hemoglobina

45 a 60 minutos:

- Shock caliente: PA baja, diferencial amplia, ru-
bicundez y relleno capilar. Normal: Carga de vo-
lumen + noradrenalina +dobutamina

- Shock frio:PA normal, diferencial estrecha, lle-
nado capilar lento y St vcO2 < 70% :carga de
volumen + adrenalina + milrinona: 0,25 a 0,7
ug/kg/min

- Shock frio:PA baja y St vcO2 < 70% :Carga de
volumen + adrenalina

- Hidrocortisona:1-50 mg/Kg/dosis, segun eva-
luacion de status adrenal

Shock refractario:

- Hiper dindmico: vasopresina o terlipresina
- Hipo dinamico: levosimedan

Otros recursos:
- Tri- iodo tironina
- Azul de metileno

- Nesiretide
- E.CM.O.
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CONCLUSIONES

El diagndstico precoz y la terapéutica agresiva
apropiada han demostrado una mejoria significativa en
la mortalidad por shock séptico en pediatria

Mayores volumenes de liquidos en el manejo ini-
cial se correlaciona con mejores pronosticos

La eleccion de las combinaciones de drogas vaso-
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