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RESUMEN

La sepsis es una de las causas principales de mortalidad, morbilidad y consumo de recursos
sanitarios. Se define como la disfuncion organica causada por una respuesta anémala del
huésped a la infeccion que supone una amenaza para la vida, ademds que puede ser
amplificada significativamente por factores endégenos. Hablamos de shock séptico cuando
se asocia a disfuncion cardiovascular en el que existe una afectacion hemodinamica. Es una
enfermedad de alto riesgo que requiere estar alerta para lograr un diagndstico temprano y
oportuno. El objetivo del siguiente trabajo es realizar una revision bibliografica actualizada
sobre el manejo de shock séptico en pacientes pediatricos. Es un estudio observacional,
descriptivo, regresivo, cualitativo de tipo revision bibliografica, la misma que abarca
informacion de los ultimos 5 afios, incluyendo el rango del afio 2018 al 2022. Para la
obtencién de informacion se utilizaran bases de datos cientificas como PubMed, Cochrane,
Google Scholar, UptoDate, National Library of Medicine, asi como guias y protocolos
aprobados para su aplicacion. EI manejo inicial debe iniciar desde una correcta evaluacion
del paciente pediatrico con clinica de shock séptico, seguida de la reanimacion con
fluidoterapia y antibioticoterapia, ademas mediante estudios se determina que al presentar
un shock refractario a la reanimacion con liquidos se indica el uso de vasopresores e
inotropicos.

Palabras clave: choque séptico, sepsis, pediatria, sepsis grave, antibidtico.



ABSTRACT

Sepsis is a leading cause of mortality, morbidity, and consumption of healthcare resources.
It is defined as organ dysfunction caused by an abnormal host response to life-threatening
infection, which can be significantly amplified by endogenous factors. We speak of septic
shock when it is associated with cardiovascular dysfunction in which there is hemodynamic
involvement. It is a high-risk disease that requires alertness to achieve an early and timely
diagnosis. The aim of the following work is to perform an updated literature review on the
management of septic shock in pediatric patients. It is an observational, descriptive,
regressive, qualitative study of bibliographic review type, the same that covers information
of the last 5 years, including the range of the year 2018 to 2022. Scientific databases such
as PubMed, Cochrane, Google Scholar, UptoDate, National Library of Medicine, as well as
guidelines and protocols approved for its application will be used to obtain information.
Initial management should begin with a correct evaluation of the pediatric patient with
clinical signs of septic shock, followed by resuscitation with fluid therapy and antibiotic
therapy, and studies have also determined that the use of vasopressors and inotropic drugs
is indicated when there is refractory shock to fluid resuscitation.

KEYWORDS: septic shock, sepsis, pediatrics, severe sepsis, antibiotics.
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CAPITULO1
INTRODUCCION

Desde la antigiiedad hasta el momento, las enfermedades infecciosas han supuesto un
enorme desafio para la humanidad. La Organizacion Mundial de la Salud calcula que mas
del 60% de las muertes de nifios menores de 5 afios en el planeta se deben a enfermedades
infecciosas (1).

Hasta la actualidad, la definicion de referencia de la sepsis pediatrica sigue siendo la de la
conferencia de consenso de 2005, que clasificé la sepsis como una infeccion en presencia de
inflamacién sistémica, sindrome de respuesta inflamatoria. La falta de sensibilidad y
especificidad de estos criterios historicos se establecid un cambio en definicion adulta de
sepsis como una "disfuncién orgéanica potencialmente mortal de la vida causada por una
respuesta desregulada del huésped a la infeccion". Sin embargo, el concepto aun no se ha
validado en pediatria, por lo que las ultimas directrices de la Campaiia Surviving Sepsis se
refieren a niflos con infeccion y disfuncidon orgédnica cardiovascular (es decir, "shock
séptico") o no cardiovascular (es decir, "otra disfuncion organica asociada a la sepsis") (2).

Hasta 1991 no se contaba con un término que unificara el concepto de sepsis, para que en
afios posteriores se diera un concepto diferente a tres entes incluidos en este cuadro como
son sepsis, shock séptico y falla multiorgéanica (3).

Para el afio 2008, se definia sepsis como una respuesta inmunoldgica del huésped a la
infeccion iniciada con fines defensivos que llegaba normalmente a ser una respuesta
desmesurada que provocaba una lesion histica en el huésped y que comprendia estadios
progresivos de la misma enfermedad que podia llegar finalmente a una disfuncién organica

3).

En el 2016 durante el Tercer Consenso Internacional de Definiciones para Sepsis y Choque
Séptico, donde se reconoce la necesidad de actualizar los conceptos de sepsis en pediatria
por sus caracteristicas clinicas Unicas, de esa manera, definieron la sepsis como:

“La disfuncion orgénica causada por una respuesta anémala del huésped a la infeccion que

2 p p P q
supone una amenaza para la vida, ademas que puede ser amplificada significativamente por
factores endogenos” (3).

Esto teniendo en cuenta que en pacientes pedidtricos se dificulta el diagnostico de sepsis ya
que uno de los signos cardinales como es la hipotension se presenta de manera tardia siendo
en muchas ocasiones sobrevalorado lo cual puede entorpecer el diagndstico, tratamiento y
evolucion (3).

La sepsis pediatrica es una enfermedad de alto riesgo que requiere estar alerta para lograr un
diagnostico temprano y oportuno. La deteccion tardia o demora en el inicio del tratamiento
con disfuncion hemodinadmica constante se asocian a resultados clinicos ineficaces y mayor
mortalidad. La reanimacion rapida y agresiva con volumen en los primeros cinco minutos,
la administracion de antibidticos y los agentes vasoactivos tempranos pueden ser cruciales
para el éxito del tratamiento. La sepsis y el shock séptico no son entes distintos, sino que
representan un continuo de inestabilidad fisioldgica creciente en respuesta a una infeccion
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sistémica. Los nifios tienen una enorme reserva compensatoria y, por lo tanto, cuando los
signos de shock son evidentes, hay poco tiempo para la deliberacion y el tratamiento debe
administrarse de forma urgente (4).

El manejo inicial del shock séptico es el mismo que en otras afecciones potencialmente
mortales, comienza con la estabilizacion de las vias respiratorias, y una respiracion adecuada
con aporte extra de oxigeno. Dado que la circulacion es la caracteristica mas obviamente
comprometida, se inicia con una reposicion volumétrica agresiva para restaurar el volumen
circulante, seguida de la correccion de los factores inotrdpicos negativos, aumentando la
contractilidad cardiaca e incluso disminuyendo la resistencia vascular periférica. El objetivo
es mantener la oxigenacion, ventilacion, circulacion y la frecuencia cardiaca dentro de los
limites normales, y restablecer el estado clinico del paciente. Para la reanimacion
volumétrica se utiliza soluciones cristaloide (5).

Ademas, la eleccion del agente antibidtico debe orientarse en funcion de la epidemiologia
local, el foco de infeccion y los resultados de los cultivos. Sin embargo, esta informacion no
siempre se define en la evaluacion inicial. Empiricamente, para las infecciones adquiridas
en la comunidad, los presentes autores han optado por un régimen de monoterapia con una
cefalosporina de tercera generacion. En algunas situaciones, serd necesario utilizar farmacos
vasoactivos en el shock grave durante la reanimacion con liquidos. Los agentes vasoactivos
se administran con mayor frecuencia cuando no hay respuesta al uso de bolos de liquidos,
pero pueden utilizarse concomitantemente, deben utilizarse con criterio, con un enfoque
orientado a los objetivos (5,6).

Por lo antes mencionado, el propdsito de esta investigacion es identificar el manejo del shock
séptico en pacientes pediatricos con la finalidad de dar a conocer los pasos que se debe seguir
para garantizar un buen pronostico de la enfermedad y evitar asi la mortalidad infantil, esto
se realiza mediante una revision bibliografica exhaustiva para determinar asi el
procedimiento que se debe llevar en la primera hora de atencion.

En cuanto a las cifras de incidencia global debemos tener en cuenta que oscilan entre 56-90
casos de sepsis/100.000 nifios/as, teniendo una mayor presentacion en nifios menores de 1
afio e ir disminuyendo posteriormente con la edad (9,10).

Seglin algunos estudios, los pacientes neonatales suponen alrededor de un 33% de los casos
y los menores de 1 ano el 48-66% del total. En casos de paciente con enfermedades
preexistentes, su incidencia aumenta hasta un 30-78% de nifios sépticos que presenten
antecedentes cardiacos, hematoldgicos, oncoldgicos, respiratorios, neuroldgicos, paralisis
cerebral, estados de inmunosupresion, prematuridad, un muy bajo peso al nacimiento, entre
otros. En cuanto a la mortalidad general, se estima que se presentan cifras de alrededor de
un 9- 12,4% de manera general incrementandose en el caso de sepsis graves/shock séptico
hasta un 12-30% y disminuyendo en casos no graves entre un 4-6% (9,10).

El shock séptico en pacientes pediatricos tiene un gran impacto en la morbi-mortalidad de la
poblacion que se viese afectada, es de vital importancia un diagnostico temprano mediante
las herramientas clinicas mas actuales que se hayan reflejadas en los protocolos y
bibliografia inherente al tema.
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Se considera a la sepsis como una enfermedad tiempo-dependiente, en la que la instauracion
de un tratamiento de manera precoz condiciona el pronoéstico final del paciente. En este tipo
de pacientes se producen cambios hemodindmicos que condicionan a una hipoperfusion
tanto renal como pulmonar y cerebral llevando finalmente a la disfuncioén organica siendo
este el motivo de muerte y secuelas permanentes tanto en pacientes inmunodeprimidos,
pacientes con enfermedades cronicas, como en nifios sanos (7).

El manejo inadecuado de la sepsis, o la demora en el diagnostico representan un aumento
importante tanto en la mortalidad como morbilidad global, asi, la sepsis represent6 5,2 % de
los costos de todos los hospitales en los Estados Unidos de América en donde se tiene
registro de que alrededor del 2 % de los pacientes hospitalizados anualmente sufren sepsis
grave y este valor tendra un aumento de 1,5 % anual de casos. El retraso en el diagndstico e
inicio del tratamiento adecuado puede aumentar la mortalidad en hasta un 10 % y este
porcentaje aumentara a medida que tarde mas el manejo. La mortalidad estimada en los
pacientes con sepsis es de 30 %; se incrementa en adultos mayores y menores de 1 afios hasta
40 %, y en pacientes con shock séptico alcanza 50 %. (8)

La sepsis y shock séptico constituye una de las principales causas tanto de morbilidad como
de mortalidad en nifios, debido a su gran incidencia, presenta una gran repercusion sanitaria,
economica y en la salud de los pacientes, por lo que su manejo es considerado como una
prioridad.

En este sentido, el panorama de sepsis y shock séptico ha cambiado en los ltimos afios de
tal manera que se ha vuelto un problema de manejo global y de instruccion obligatoria para
todo el personal que supone un punto de atencion a los pacientes pediatricos, ya que ademas
es un importante indicador de salud tanto para el centro de salud que atiende este tipo de
pacientes como para el pais y su reconocimiento en atencion en salud, por lo que su estudio
y actualizacion son parte fundamental para la reduccion de la mortalidad.

En el presente proyecto de investigacion se establecid como objetivo general realizar una
revision bibliografica actualizada sobre el manejo de shock séptico en pacientes pediatricos,
ademas se ha propuesto objetivos especificos los cuales son los siguientes:

- Determinar el tratamiento de primera linea para shock séptico en pacientes
pediatricos.

- Analizar los protocolos siguiendo los estandares de las guias basadas en la
verificacion de las recomendaciones y niveles de evidencia.
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CAPITULO 11
METODOLOGIA
TIPO DE INVESTIGACION
El siguiente trabajo es un estudio observacional, descriptivo, regresivo, cualitativo de tipo
revision bibliografica, la misma que abarca informacion de los ultimos 5 afos, incluyendo
el rango del afio 2018 al 2022. Para la obtencion de informacion se utilizaran bases de datos
cientificas como PubMed, Cochrane, Google Scholar, UptoDate, National Library of
Medicine, asi como guias y protocolos aprobados para su aplicacion. Para la inclusion de
articulos para esta revision se tomara en cuenta que traten del manejo de shock séptico en el
paciente pediatrico, que este dentro del rango establecido, que hable de sepsis y shock séptico
centralmente, mientras que los criterios de exclusion seran articulos fuera del rango
establecido, trabajos que traten sepsis y shock séptico en adultos o exclusivamente en
neonatos, manejo de otros tipos de shock.

METODOS DE ESTUDIO

Se realizo un analisis sintesis de los datos de investigacion para obtener informacion concisa,
actual y precisa sobre el tema de revision, asi como evidencia de la necesidad de conocer
informacion relevante para tener una idea central y abordar de manera correcta el manejo de
shock séptico en los pacientes pediatricos

POBLACION

La poblacion de estudio estara conformada por los articulos cientificos en los que se aborda
el tema de “Shock séptico en pediatria” como tema central, esto en publicaciones en las
revistas indexadas en bases regionales y de impacto mundial entre las que se ubican Medical
Subject Headings (MeSH), Lilacs, Latindex, Scielo, Medline Plus, Dialnet, PubMed,
UpToDate, divulgados durante el periodo comprendido entre 2018 y 2022

METODOS TEORICOS
Las fuentes de informacion primarias y secundarias obtenidas de la revision bibliografica
seran evaluadas mediante métodos de analisis/sintesis y de deduccion/induccion.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Para la obtencion de informacion se utilizaran bases de datos cientificas como PubMed,
Cochrane, Google Scholar, UptoDate, National Library of Medicine, Scielo, Medline, asi
como guias y protocolos aprobados para su aplicacion de los ultimos 5 afios.

SELECCION DE DESCRIPTORES O PALABRAS CLAVE

Para la busqueda de informacion y documentos para la presente revision se usaron los
siguientes términos dentro de las bases MeSH y DeCS: sepsis, shock, sepsis severa,
reanimacion, protocolos, antibidtico y diagnostico de shock séptico.

Tabla 1 Descriptores de busqueda

Fuente Descriptores de busqueda
Shock séptico

PubMed - P
Sepsis severa

Cochrane Reanimacion en shock séptico
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Sepsis

Protocolos de manejo en shock séptico

Antibioticoterapia en shock séptico

Google Scholar e, P . p
Diagnostico de sepsis, sepsis grave y

shock séptico

UptoDate Protocolos de manejo en shock séptico
National Library of Medicine Sepsis severa

Scielo Diagnostico de sepsis

Medline Shock

Elaborado por: Merino Mayorga Aracely Tatiana, Pinto Matos Erika Jazmin
ALGORITMO DE BUSQUEDA

Para la realizacion del presente trabajo al ser una revision bibliografica no se pudo calcular
muestra, sin embargo se busco toda la informacion concerniente al tema de investigacion
hasta completar todos los subtemas necesarios, se procedid a realizar un andlisis de tipo
inductivo/deductivo y de tipo andlisis/sintesis para revisar e interpretar los articulos
enmarcados en el tema de shock séptico en pediatria para luego realizar una recopilacion de
informacion, exclusion y analisis critico para obtener informacion de la manera mas objetiva
posible. Este proceso se presenta a continuacion:

Grafico 1 Algoritmo de busqueda

Algoritmo de

busqueda

Secuencia de busqueda 1: 22 articulos encontrados
Secuencia de busqueda 2: 20 articulos encontrados
Secuencia de busqueda 3: 30 articulos encontrados

Posterior a
criterios de
seleccion: 62

Lectura critica

Seleccionados:

Excluidos: 11 51

Realizado por: Merino Mayorga Aracely Tatiana, Pinto Matos Erika Jazmin

18



Grafico 2 Bases de datos de busqueda y tema de busqueda

4 N

)

Temas de busqueda Bases de datos
Sepsis PubMed
Shock Cochrane
Sepsis y shock séptico en Google Scholar
Pediatria
S UptoDate
Reanimacion incial en .
shock séptico National
. Library of
Protocolos de manejo en Medicine
shock séptico en pediatria Scielo
Manejo antibidtico del .
shock séptico Medline
Diagnostico de sepsis
\ S

Realizado por: Merino Mayorga Aracely Tatiana, Pinto Matos Erika Jazmin

Tabla 2 Base de datos con el tipo de estudio y cantidad de articulos seleccionados

PubMed =2 Revision bibliografica (1)
Estudio retrospectivo (1)
Metaanalisis (3)
Revision bibliografica (2)
Protocolos (2)

Revision bibliografica (3)
Estudio retrospectivo (1)
Articulo de revision (11)
Revision bibliografica (1)

Cochrane =5

Google Scholar =17

UptoDate =1
National Library of Medicine =10

Revision bibliografica (1)

Articulo de revision (9)

Scielo =3 Revision bibliografica (1)
Protocolos (2)
Medline =13 Revision bibliografica (3)

Articulo de revision (10)

Realizado por: Merino Mayorga Aracely Tatiana, Pinto Matos Erika Jazmin
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CLASIFICACION DE LOS NIVELES DE EVIDENCIA SEGUN LA AGENCY FOR
HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY (AHRQ)
Clasificacion de los niveles de evidencia de la Agency for Healthcare Research and Quality

Nivel Evidencia cientifica:
Ia —Procede de metaanalisis de ensayos clinicos aleatorizados y controlados
Ib —Procede al menos de un ensayo clinico aleatorizado y controlado

Ila —Procede al menos de un estudio prospectivo controlado, bien disefiado y sin
aleatorizacion

IIb —Procede de al menos un estudio casi experimental, bien disefiado

IIT —Procede de estudios descriptivos no experimentales bien disefiados, como estudios
comparativos, de correlacion o de casos y controles

IV —Procede de documentos u opiniones de expertos y/o experiencias clinicas de autoridades
de prestigio

Grados de recomendacion:
A — Basado directamente en evidencia de nivel I

B — Basado directamente en evidencia de nivel II o recomendaciones extrapoladas de
evidencia de nivel |

C — Basado directamente en evidencia de nivel III o recomendaciones extrapoladas de
evidencia de nivel I o 11

D — Basado directamente en evidencia de Nivel IV o recomendaciones extrapoladas de
evidencia de Nivel I, II o III.
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Tabla 3 Resumen de revision bibliografica

Tipo de documento

Tipo de estudio

Tema

Organizacion mundial de la salud (8 de septiembre de

Estudio

Relevancia de la sepsis y shock séptico en el

2020). Comunicado de prensa. Llamamiento de la OMS | retrospectivo mundo. Menciona el primer informe mundial dado

a la accion mundial contra la septicemia, causa de una por la OMS sobre la septicemia donde indica las

de cada cinco muertes en el mundo deficiencias graves que existen en el manejo de la
sepsis.

Oczkowski S, Alshamsi F, Belley-Cote E, Centofanti JE, | Protocolos Historia de la definicidon de sepsis y shock séptico,

Hylander Mgller M, Nunnaly ME, Alhazzani W.
Surviving Sepsis Campaign Guidelines 2021: highlights
for the practicing clinician.

conceptos y modificaciones. Proporciona
informacion sobre la historia de sepsis, sus
conceptos y como ha venido cambiando con el
tiempo basado en la evidencia en los diagndsticos
de sepsis y shock séptico. Da pautas desde una
perspectiva global.

Sanchez J., Carlos J., Gil J. Protocolo de diagnostico y
tratamiento del shock séptico y de sepsis asociada a
disfuncion organica

Articulo de revision

Nuevos conceptos de sepsis y shock séptico,
actualizaciones, nuevas definiciones y consensos.
Brinda informacion sobre el estado actual del
conocimiento tanto en el diagnoéstico y tratamiento
del shock séptico y sepsis asociada a disfuncion
organica

Abreu Pérez, D., Ortega Sudrez, L., Montero Alvarez,
L., Lacerda Gallardo, A. J., Morales Suarez, 1. G., &
Espinosa Dominguez, M. Caracteristicas clinicas de
pacientes con sepsis en una unidad de cuidados
intensivos pediatricos de un hospital de segundo nivel.

Articulo de revision

Sepsis en pediatria, importancia de la deteccion
precoz ademas de la caracterizacion clinica de los
nifios con sepsis ingresados valorando desde el
inicio el estadio de la sepsis, la relacion entre la
prevalencia del shock séptico y el volumen de
liquidos a infundir.
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5.- Borja Goémez Cortés PROTOCOLOS
DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS EN
URGENCIAS DE PEDIATRIA Sociedad Espafiola de
Urgencias de Pediatria (SEUP)

Protocolos

Menciona consensos nuevos y recomendaciones
indicando que se presenta como una disfuncion
organica grave dada por una respuesta desregulada
a una infeccién, menciona objetivos del manejo en
sepsis y shock séptico, su aproximacion inicial, la
valoracion ABCDE. El impacto sobe el pronodstico
de la fluidoterapia y el inicio temprano de la
antibioterapia empirica.

Weiss SL, Pomerantz WJ. Septic shock in children:
Rapid recognition and initial resuscitation (first hour)

Revision
bibliografica

Objetivos del manejo del shock séptico, directrices
internacionales y recomendaciones de la campaiia
Surviving Sepsis para el manejo adecuado del
shock séptico y la disfuncion orgéanica que se ve
asociada a la aparicion de sepsis.

Schlapbach LJ, Straney L, Bellomo R et al Prognostic
accuracy of age-adapted SOFA, SIRS, PELOD2, and
gSOFA for in-hospital mortality among children with
suspected infection admitted to the intensive care unit

Articulo de revision

Definicion de sepsis y shock séptico en pediatria,
SOFA, tipos de shock, triaje para la caracterizacion
del riesgo y su atencién privilegiada, Proceso de
evaluacion general, desde el estado general,
anamnesis, factores de riesgo previos como edad o
comorbilidades.

Servicio Navarro de Salud Grupo, Sepsis Navarra,
PEDIATRIA

Estudio
retrospectivo

Sepsis en pediatria, mortalidad y gravedad, criterios
que pueden complicar la aparicion de sepsis y
aumentar su riesgo, factores de riesgo previos
ademas de relacionados con la instauracion del
cuadro.

Cardoso R., Uriarte A. Sepsis en edad pediatrica,

Articulo de revision

Epidemiologia de sepsis, menciona un estudio
realizado en el Hospital Pediatrico “Paquito
Gonzélez de Cienfuegos”, entre 2009 y 2019 donde
se estudiaron nifios que ingresaron a la Unidad de
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Cuidados Intensivos y que posteriormente se les
diagnostico sepsis, sepsis grave o shock séptico y
su posterior caracterizacion clinica.

10

Sanchez Diaz JI, de Carlos Vicente JC, Gil Anton J.
Diagnéstico y tratamiento del shock séptico y de la
sepsis asociada a disfuncidn organica.

Articulo de revision

Diagnostico y tratamiento del shock séptico y de la
sepsis asociada a disfuncidon orgénica, valoracion
inicial pruebas complementarias, importancia de la
procalcitonina.

11

Armas, R. C., & Mendez, A. E. U. Sepsis en edad
pediatrica.

Articulo de revision

Definicion de sepsis, signos, sintomas y examen
fisico, presenta un estudio descriptivo, transversal
de nifios fallecidos por sepsis en el Hospital Infantil
Docente Sur “Dr. Antonio Maria Béguez César”, se
analiz6 la edad, estadiaje de la sepsis al momento
del diagnostico, factores predisponentes, origen de
la infeccion, caracteristicas clinicas y examen fisico
al momento del diagndstico.

12

Vintimilla Gonzalez, D. B., Vicuiia Yumbla, A. M., Ruiz

Abad, G. M., Palomeque Molina, J. M., & Gonzalez
Matute, V. A. Sepsis en la Etapa Pediatrica.

Articulo de revision

Sepsis signos, sintomas y examen fisico, evaluacion
en pediatria, caracteristicas clinicas del shock
séptico, como examinar al paciente con sospecha de
sepsis, scores de evaluacion como el SOFA, el
gSOFA, estudios de laboratorios asociados, COMOo
establecer la sospecha clinica de sepsis en pacientes
con fiebre, triangulo de evaluacion pediatrica e
importancia del componente circulatorio.

13

Gomez B. Protocolos diagndsticos y terapéuticos en

urgencias de Pediatria. Sociedad Espafiola de Urgencias

de Pediatria (SEUP), 3* Edicion

Protocolos

Definicion de sepsis, sepsis grave y shock séptico,
actualizaciones desde su instauracion hasta las
definiciones actuales en relacion con los cambios
que han existido con los estudios complementarios
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y la clinica, avances en biologia celular,
bioquimica, inmunologia y circulacion

14 | Hurtado AE, Pérez D. Sepsis en el paciente pediatrico. | Articulo de revision | Agentes etioldgicos de sepsis y shock séptico s mas
[Internet]. Medellin: Perlas Clinicas, Facultad de frecuentes, orientacion acorde el sitio de infeccion
Medicina, Universidad de Antioquia al momento del diagndstico, y probables agentes

etiologicos acorde con el sitio de infeccion
sospechado, manejo antibidtico inicial orientado a
las caracteristicas clinicas.

15 Gonzélez-Ramirez, Y., & Almaguer-Boch, J.. Articulo de revision | Riesgos para desarrollar sepsis y shock séptico,
Caracterizacion clinico-epidemioldgica de pacientes fisiopatologia de la sepsis, teorias sobre origen de la
pediatricos con sepsis atendidos en el municipio Puerto sepsis, y su repercusion a cada nivel, como orientar
Padre. la clinica con los complementarios pertinentes para

garantizar el diagndstico y el manejo precoz.

16 Sancho N. Tridngulo de evaluacion pediatrica. Articulo de revision | Triangulo de evaluacion pediatrica como un medio
para dar una impresion global y rapida del paciente
para realizar un triaje correcto y eficaz,
recomendaciones para valorar el paciente dentro del
tiempo requerido y que se lleve a cabo en menos de
un minuto.

7 Articulo de revision

Kohn Loncarica, Guillermo, Fustifiana, Ana, &
Jabornisky, Roberto. Recomendaciones para el manejo
del shock séptico en nifios durante la primera hora
(primera parte).

Secuencia ABCDE, recomendaciones del Colegio
Americano de Medicina de Cuidados Criticos
(ACCM) para la evaluacion inicial y posterior
evaluacion complementaria y completa del paciente
para garantizar encontrar cualquier fuente posible
de infeccidn y caracterizacion de riesgo acorde a la
clinica de ingreso.
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18

Diaz, J. 1. S., de Carlos Vicente, J. C., & Anton, J. G.
Diagnostico y tratamiento del shock séptico y de la
sepsis asociada a disfuncion orgénica.

Articulo de revision

Diagnostico, pruebas diagndsticas, orientacion
clinica, importancia del uso sistematico de paquetes
de medidas para reconocimiento y tratamiento
oportuno ya que estas medidas llegan a contribuir
positivamente en mejorar el prondstico.
Importancia de las herramientas que permiten
identificar la sepsis basada en signos vitales,
exploracion fisica, factores de riesgo y datos
analiticos que pueden ayudar en esta deteccion

precoz.
19 Dragoescu AN, Padureanu V, Stanculescu AD, Chiutu Metaanalisis Marcadores PCR, PCT, presepsina, en este se
LC, Florescu DN, Gheonea IA, Padureanu R, Stepan A, realizd una buisqueda sistémica exhaustiva en
Streba CT, Drocas Al, Ciocalteu-lonescu AM, Surlin PubMed, EMBASE y Google Scholar de estudios
VM, Dragoescu OP. Presepsina as a Potential Prognostic que evaluaron la utilidad y precision diagnostica de
Marker for Sepsis According to Actual Practice la presepsina, PCR y PCT para el diagnostico de
Guidelines. sepsis, se valoro la sensibilidad individual, la
especificidad, la razon de probabilidades
diagnosticas (DOR ), relacion de verosimilitud
positiva (PLR), relacion de verosimilitud negativa
(NLR) y area bajo la curva caracteristica operativa
del receptor (AUC) para determinar utilidad y
caracteristicas para su solicitud.
20| Kondo, Y., Y. Umemura, K. Hayashida, Y. Hara, M. Metaanalisis Marcadores PCR, PCT, presepsina, estudio

Aihara and K. Yamakawa. "Diagnostic value of
procalcitonin and presepsina for sepsis in critically ill
adult patients: A systematic review and meta-analysis."

realizado en bases de datos electronicas como
MEDLINE, EMBASE y el Registro Cochrane
Central de Ensayos Controlados donde se
estudiaron estos marcadores para sepsis y se
caracterizaron sus curvas caracteristicas de
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funcionamiento del receptor, la especificidad y la
sensibilidad agrupadas y la calidad para la precision
diagnostica con el nimero absoluto de verdaderos o
falsos positivos y verdaderos o falsos negativos.

21| Song, J., Park, D.W., Moon, S. et al. Diagnostic and Revision Marcadores para sepsis, estudio de algunos
prognostic value of interleukin-6, pentraxin 3, and bibliografica biomarcadores que se aplicaron de las definiciones
procalcitonin levels among sepsis and septic shock de sepsis como la interleucina 6, la pentraxina y la
patients: a prospective controlled study according to the procalcitonina, compara sensibilidad, especificidad,
Sepsis-3 definitions. utilidad en shock séptico y de acuerdo con el tipo
de infeccion.
22| Vivas MC, Villamarin Guerrero HF, Tascon AJ, Articulo de revision | Biomarcador interleucina 6 para el diagnostico de
Valderrama-Aguirre A. Plasma interleukin-6 levels shock séptico, valorar su utilidad para definir el
correlate with survival in patients with bacterial sepsis shock séptico bacteriano y su capacidad tanto
and septic shock. diagnostica como pronostica.
23 Molano Franco D, Arevalo-Rodriguez I, Roqué I Figuls | Articulo de revision | Biomarcador interleucina 6, sus beneficios,
M, Montero Oleas NG, Nuvials X, Zamora J. Plasma limitaciones y la utilidad de un corte especifico para
interleukin-6 concentration for the diagnosis of sepsis in definir un cuadro de shock séptico y que valores se
critically ill adults. consideran criticos para definir pronostico y
sobrevida utilidad en sepsis para orientar el cuadro
hacia un shock y escenarios de infeccion que
pueden alterar sus valores.
24 Articulo de revision | Marcadores Biometria hematica, evalaa la utilidad

Huerta Aragonés J, Cela de Julian E. Hematologia
practica: interpretacion del hemograma y de las pruebas
de coagulacion.

tanto del hemograma como de las pruebas
hemostasia por su gran aporte para reconocer el
estado general de salud de nuestros pacientes. De
igual manera evalta una serie de variables
preanaliticas a considerar para poder realizar un

analisis global del paciente.
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25

Shaw, K. Diagnosis, Investigation and Management of
Sepsis: Literature Review.

Revision
bibliografica

Marcadores gasometria, Lactato, Glucosa, Tiempos
de coagulacion, cultivos microbiolédgicos, estudio
dado por la Comision Australiana de Seguridad y
Calidad en la Atencion de la Salud para desarrollar
su propia guia de manejo en sepsis con la creacion
de Sepsis Clinica, menciona algunos marcadores
séricos que sirven como guia para el diagndstico de
sepsis y shock séptico ademas de como marcadores
de severidad, evolucion y pronostico, menciona su
utilidad clinica y los escenarios de utilizacion.

26

ISMAIL J., JAYASHREE M. Advances in the
Management of Pediatric Septic Shock: Old Questions,
New Answers.

Articulo de revision

Manejo inicial de sepsis, reanimacion inicial,
abordaje, guia de manejo de sepsis, abordaje,
recomendaciones en el manejo inicial, abordaje,
diagnostico y medidas terapéuticas precoces, evaltia
las recomendaciones en tres grupos: las dirigidas
directamente a la sepsis grave; las dirigidas a la
atencion del paciente critico y que pueden
considerarse de utilidad y prioridad en sepsis grave;
y finalmente consideraciones netamente pediatricas.

27

Weiss, S. L. et al. "Surviving sepsis campaign
international guidelines for the management of septic
shock and sepsis-Asociard organ dysfunction in
children."

Revision
bibliografica

Manejo inicial de sepsis, reanimacion inicial,
abordaje, recomendaciones que se clasifican por
grupos de accion que van desde el primer contacto
hasta requerimientos terapéuticos, esto valoran el
reconocimiento y manejo de infecciones,
hemodindmica y reanimacion, ventilacion, terapias
metabolicas, terapias complementarias.

28

Hon KL, Leung KKY, Oberender F, Leung AK.
Pediatrics: how to manage septic shock.

Articulo de revision

Ventilacion, habla en general del manejo del shock
séptico, menciona ademads caracteristicas y
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orientacion en el manejo del soporte ventilatorio
inicial desde el cuidado basico hasta medidas de
soporte ventilatorio avanzados, incluye estrategias
de estudios de metaanalisis, ensayos controlados
aleatorios, ensayos clinicos, estudios
observacionales y revisiones especificamente en el
manejo pediatrico.

29

Campos Mifio S, Moreno Castro M. Fluidoterapia y
electrolitos parenterales en pediatria.

Revision
bibliografica

Manejo inicial, fluidoterapia, uso de liquidos,
administracion de liquidos parenterales como
terapia fundamental de soporte en casos de shock
séptico, indica la necesidad de evaluar el grado de
shock para definir la cantidad y velocidad de
infusion de liquidos ademas de establecer la
cantidad adecuada de fluido que permitan
reestablecer la perfusion tisular.

30

Gupta, S., Sankar, J. Advances in Shock Management
and Fluid Resuscitation in Children.

Revision
bibliografica

Manejo inicial, fluidoterapia, uso de liquidos,
comparacion de soluciones para reanimacion,
evalua las diferentes soluciones como terapéutica
para le manejo de la sepsis, dentro de sus resultados
se encuentra que no hubo diferencia entre la
mortalidad hospitalaria, la estancia hospitalaria la
necesidad de admision en UCI con la utilizacion de
diferentes soluciones.

31

Burgunder L, Heyrend C, Olson J, Stidham C, Lane RD,
Workman JK, Larsen GY. Medication and Fluid
Management of Pediatric Sepsis and Septic Shock.

Metaanalisis

Manejo inicial, fluidoterapia, uso de liquidos,
comparacion de soluciones para reanimacion y uso
de bolos de carga de liquidos, se encuentra que
ningtn bolo de ningln tipo de solucion tiene
resultados importantes sobre la mortalidad para los
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pacientes con shock séptico, e encontré ademas que
tanto los bolos de coloides como de cristaloides
tienen efectos similares por lo que el uso no se
recomienda sin importar el tipo de solucion.

32

G. Ceneviva, J.A. Paschall, F. Maftei, J.A.
Carcillo.Hemodynamic support in fluid-refractory
pediatric septic shock.

Articulo de revision

Manejo inicial, fluidoterapia, uso de liquidos,
recomendaciones de uso de liquidos, indica que el
58 % de los pacientes presento una respuesta
adecuada mientras el resto requiri6 de manejo con
soporte inotrdpico y vasoactivo, el shock puede
perpetuarse en hasta el 36% de los pacientes pese a
las medidas terapéuticas implementadas, la tasa de
supervivencia global posterior al manejo inicial con
liquidos y complementado con inotrdpicos o
vasopresores a los 28 dias fue del 80 %, por lo que
el manejo inicial con liquidos no puede ser
sustituido.

33

San Geroteo, J., Levy, M., Gotchac, J. et al. Fluid bolus
therapy in pediatric sepsis: a narrative review.

Revision
bibliografica

Manejo inicial, fluidoterapia, uso de liquidos,
menciona la terapia con liquidos como una de las
piedras angulares en el manejo por su efecto
beneficiosos sobre el gasto cardiaco, el suministro
de oxigeno y la perfusion de érganos, proporciona
el estado actual del conocimiento sobre la terapia
con liquidos en la sepsis pediatrica con énfasis en
los cristaloides balanceados.

34

Castro-Clavijo, J. A., Mendez Fajardo, J. L., Cubillos, D.

A., Latorre Alfonso, S. 1., y Benavides Bermudez, J.
Desenlaces asociados con solucidn salina normal versus

Revision
bibliografica

Manejo inicial, fluidoterapia, uso de liquidos,
comparacion de soluciones para reanimacion,
presenta un estudio observacional donde compara
riesgos y su asociacion a diferentes manejos con
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lactato de ringer en sepsis y choque séptico o
hipovolémico.

liquidos, reporta lesion renal aguda, mortalidad
global ambas con valores y respuestas similares
tanto a la reanimacion con cloruro de sodio como la
reanimacion con lactato por lo que recomienda que
la eleccion de un cristaloide debe ser
individualizada teniendo en cuenta las condiciones
del paciente.

35

Rodriguez-Portelles AC, Campos Mifio S. Fluidoterapia
en pediatria: solucion salina vs. soluciones balanceadas.

Articulo de revision

Manejo inicial, fluidoterapia, uso de liquidos,
comparacion de soluciones para reanimacion,
realizan un estudio tipo revision bibliografica en
Pubmed, Scielo, EBSCO, Cochrane Library Plus,
Scopus, y Medline Plus, concluyendo que la
evidencia en pacientes pediatricos ha demostrado
que las soluciones balanceadas disminuyen el
riesgo de lesion renal aguda por lo que la
resucitacion inicial debe darse con cristaloides de
manera individualizada en relacién con la respuesta
del paciente. .

36

Gerber JS, Jackson MA, Tamma PD, Zaoutis TE.
Antibiotic stewardship in pediatrics.

Articulo de revision

Manejo antibiotico, brinda recomendaciones sobre
la administracién de antibidticos como buena
practica indicada solo a recetar antibioticos cuando
sea necesario y su uso debe darse optimizando la
dosis, la duracion y la via de tratamiento ademas
proporciona orientaciones para la administracion de
antibioticos tanto para pacientes hospitalizados
como ambulatorios.

37

Mau LB, Bain V. Antimicrobial Therapy in Pediatric
Sepsis: What Is the Best Strategy?

Articulo de revision

Manejo antibiotico, ilustra los principios de la
administracion de antibidticos y ofrece ejemplos
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sobre como hacer que la administracion de estos
forme parte de la practica hospitalaria y
ambulatoria diaria con miras en dar el mejor
tratamiento posible y mejorar el prondstico, los
componentes vitales para la administracion de
antibioticos incluyen pruebas adecuadas para
detectar si son de tipo viral o bacteriana ademas se
debe tener en cuenta que se debe optimizar la
eleccion y la dosificacion de los antibidticos.

38 O'Neill J. Tackling drug-resistant infections globally: Revision Manejo antibiotico, recomendacion sobre el manejo
final report and recommendations: the review on bibliografica de antibidticos enfocado a su uso racional y
antimicrobial resistance, dosificado ya que menciona mucho la realidad

actual sobre la resistencia antimicrobiana por lo que
ademas se debe terne en cuenta los tiempos de uso,
intervalos y duracion total.

39 Riaza Gomez M, Pérez-Lescure Picarzo J. Sepsis en Articulo de revision | Manejo antibiotico, establece la necesidad de
urgencias (v.2.0/2020). Guia_ ABE. Infecciones en utilizar una terapia antibidtica empirica lo antes
Pediatria. Guia rapida para la seleccion del tratamiento posible como parte fundamental del tratamiento de
antimicrobiano empirico soporte intentando anticiparse a la respuesta

inflamatoria excesiva que produce la infeccion en el
paciente.

40 | National Institute for Health and Care Excellence Articulo de revision

(NICE). Sepsis: recognition, diagnosis, and early
management. 2016. Updated 2017. AND National

Institute for Health and Care Excellence (NICE). Sepsis:

Quality Standard. Updated June 2020.

Manejo antibiotico, cubre el reconocimiento,
diagndstico y manejo temprano de la sepsis y shock
séptico para todas las poblaciones enfocado en el
tratamiento inicial, escalamiento de la atencion,
identificacion de la fuente de infeccion y manejo
antibiotico adecuado y dirigido
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41

Garcia PC, Tonial CT, Piva JP. Septic shock in
pediatrics: the state-of-the-art.

Articulo de revision

Manejo antibiotico, eleccion de antibioticoterapia,
recalca las buenas practicas, como la identificacion
temprana de la sepsis y la administracion de
antibidticos como pilares del tratamiento de la
sepsis y shock séptico.

42| Kohn Loncarica G, Fustifiana A, Jabornisky R. Articulo de revision | Uso de vasopresores € inotropicos, menciona una
Recommendations for the management of pediatric revision de nueva literatura destacando el
septic shock in the first hour (part II). reconocimiento temprano del choque séptico y el
cumplimiento de las pautas en la primera hora ya
que esta redujo la mortalidad hospitalaria del 4% al
2% demostrando ademas una mejoria en la
mortalidad hospitalaria con el cumplimiento de las
recomendaciones para el inicio de terapia inotrdpica
y vasoactiva.
43 | Iramain R, Ortiz J, Jara A, et al. Fluid Resuscitation and | Revision Uso de vasopresores e inotropicos, recomienda el
Inotropic Support in Patients with Septic Shock Treated | bibliografica uso de vasopresores para mantener la presion
in Pediatric Emergency Department: An Open-Label arterial media en >65 mm Hg en casos en que la
Trial. reanimacion inicial con liquidos no haya sido
exitosa, tanto durante como después de una
adecuada reposicion de liquidos, recomienda el uso
de noradrenalina o dopamina como terapias
iniciales por su mejor respuesta en pacientes
pediatricos.
44 Articulo de revision

Louden D., Rutman L. Inotropic Therapy for Sepsis.

Uso de vasopresores e inotropicos, menciona que
los vasoactivos se han asociado a mejoria general
de la supervivencia cuando se usa dentro del tiempo
adecuado, a dosis correctas y en el momento
oportuno ya que su uso previo a la reposicion de
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liquidos tiene efectos negativos sobre la mortalidad,
el agente vasoactivo mas utilizado fue la dopamina
por su efecto tanto como vasopresor como
inotropico.

45 | Zimmerman JJ. Corticosteroids in pediatric septic shock | Articulo de revisiéon | Uso de corticoides, menciona que la administracion

are not helpful. adyuvante de corticosteroides para el tratamiento
del shock séptico en pediatria no presenta
evidencias definitivas sobre su utilidad para la
mejoria del cuadro clinico y la supervivencia
global.

46 | Annane, D., E. Bellissant, P. E. Bollaert, J. Briegel, D. Revision Uso de corticoides, en donde se realiza un estudio
Keh, Y. Kupfer, R. Pirracchio and B. Rochwerg. bibliografica de comparacién de corticosteroides versus placebo
"Corticosteroids for treating sepsis in children and o0 atencion habitual en donde se encontr6o que
adults." reducen ligeramente la mortalidad a los 28 dias sin

embargo esta respuesta es poca o ninguna en la
mortalidad a largo plazo sin embargo su uso
prolongado aumenta el riesgo de sobreinfeccion.

47 | Scott L. Weiss, Mark J. Peters, Waleed Alhazzani, Protocolos Medicamentos diversos para el manejo de sepsis y
Michael S. D. Agus et al, Guias Internacionales de la shock séptico, menciona medicamentos variados
Campana para Sobrevivir a la Sepsis para el tratamiento como la utilizacién de inmunoglobulinas,
en nifios del shock/choque séptico y la disfuncién Pentoxifilina o lactoferrina sin embargo su uso no
organica asociada a la sepsis. ha sido recomendado de manera rutinaria por la

poca evidencia encontrada.

43 Articulo de revision

Ilvay Mendoza, S. S., Paredes Sotomayor, W. R., Lopez
Toledo, M. G., & Moreno Castro, F. I. Sepsis en nifos,
tratamiento de vanguardia.

Actualizacion del tratamiento en sepsis,
medicamentos con utilidad comprobada ademas de
medicamentos que antes se tenian como pauta y al
momento no se ha demostrado utilidad ni beneficio,
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49

Weiss SL, Deutschman CS: Are septic children really
just "septic little adults™?

Articulo de revision

Actualizacion del tratamiento en sepsis, habla sobre
pilares terapéuticos del paciente con shock séptico,
la necesidad de la reanimacion con liquidos, el
soporte con is6tropos y/o vasopresores esta
indicado en caso de refractariedad.

50

Hon K, Leung AK, Wong JC. Proliferation of
syndromes and acronyms in pediatric critical care: are
we more or less confused?

Articulo de revision

Actualizacion del tratamiento en sepsis y shock
séptico, cuidados criticos, manejo en cuidados
intensivos, uso de medicamentes para mejorar la
perfusion, reanimacion inicial, terapias de
resucitacion, aproximacion diagnostica y
terapéutica.

51

Fleischmann-Struzek C, et al. The global burden of
pediatric and neonatal sepsis: a systematic review.

Revisidn sistematica

Actualizacion del tratamiento en sepsis, manejo
inicial, evaluacion inicial, diagnostico mediante
biomarcadores, utilidad de la proteina c reactiva
recombinante en el manejo de sepsis severa.

34



CAPITULO 111
DESARROLLO
SEPSIS

Sindrome caracterizado por alteraciones tanto fisioldogicas como bioquimicas
desencadenadas por una respuesta inmune inadecuada y exacerbada incitada por un proceso
infeccioso que finalmente provoca alteraciones en la microcirculacion y disfuncion orgénica
produciendo los efectos que desencadenan en el fallo multiorgénico (11).

La definicion clasica de sepsis propuesta en el 2002 se dio como un sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS) en presencia de una infeccion que, por su parte, se define como
una respuesta inflamatoria generalizada y se caracteriza por la presencia de dos o méas de los
siguientes criterios:

a) Temperatura central > 38,5°C 0 < 36°C
b) Taquicardia para la edad (o bradicardia en menores de 1 afio)
c) Taquipnea para la edad o necesidad de ventilacibn mecanica por un proceso
pulmonar agudo
d) Leucocitosis o leucopenia para la edad o > 10% de neutrofilos inmaduros (12).
Sin embargo, en 2016 el Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic
Shock, se modifico esta definicidén por 3 casusas principales:

1. La presencia de un SIRS en un paciente con una infeccion puede darse por la
respuesta del huésped frente a la infeccién y no siempre por la presencia de una
respuesta inmunologica alterada.

2. Presenta una baja sensibilidad y especificidad para predecir morbilidad y mortalidad.

3. Cada guia de manejo propone un valor diferente de frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y recuento leucocitario por edad por lo que no existe un consenso de
clasificacion de sepsis (12).

Las ultimas guias internacionales en pediatria de la Campafna Sobrevivir a la Sepsis se
publicaron en 2020 donde se definié como una respuesta desregulada del huésped a la
infeccion con una disfuncion organica potencialmente mortal, mientras que el shock séptico
es una disfuncion circulatoria, celular o metabolica donde debe tener al menos dos de cuatro
criterios alterados: la temperatura central, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y el
recuento de leucocitos. La puntuacion Pediatric Logistic Organ Dysfunction (PELOD) es
uno de los sistemas de puntuacion validados para clasificar la disfuncién organica en
pacientes pediatricos (12).

La Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria define el shock desde una perspectiva
clinica, hemodinamica y de utilizacién de oxigeno, donde desde la perspectiva clinica, el
shock séptico debe diagnosticarse utilizando caracteristicas que incluyen temperatura,
alteracion del nivel de conciencia y cambios en la perfusion periférica antes de que pueda
apreciarse la hipotension (13).

Por todo esto, se aconsejo definir la sepsis como una disfuncion orgénica grave causada por
una respuesta desregulada a un proceso infeccioso, donde se recomienda valorar la
disfuncion organica mediante puntajes y escala siendo uno de los mas utilizados y
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recomendados el score de SOFA (Sepsis-related Organ Faliure Assessment), identificandose
como disfuncion organica con un puntaje superior a 2 puntos (13).

Finalmente, se definié como shock séptico a la sepsis con disfuncion cardiovascular que
persiste a pesar de la administracion de fluidos isotonicos, teniendo como shock séptico
refractario:

a. Refractario a fluidos: si persiste a pesar de la administracién de fluidos (> 60
ml/kg) en la primera hora.

b. Resistente a catecolaminas: si persiste a pesar de tratamiento con dopamina
> 10 mg/kg/min y/o con catecolaminas de accion directa (adrenalina,
noradrenalina) (13).

EPIDEMIOLOGIA DEL SHOCK SEPTICO

En cuanto a las cifras de incidencia global debemos tener en cuenta que oscilan entre 56-90
casos de sepsis/100.000 nifios/as, teniendo una mayor presentacion en nifios menores de 1
afo e ir disminuyendo posteriormente con la edad (9,10).

Segun algunos estudios, los pacientes neonatales suponen alrededor de un 33% de los casos
y los menores de 1 afio el 48-66% del total. En casos de paciente con enfermedades
preexistentes, su incidencia aumenta hasta un 30-78% de nifios sépticos que presenten
antecedentes cardiacos, hematologicos, oncologicos, respiratorios, neurologicos, paralisis
cerebral, estados de inmunosupresion, prematuridad, un muy bajo peso al nacimiento, entre
otros. En cuanto a la mortalidad general, se estima que se presentan cifras de alrededor de
un 9- 12,4% de manera general incrementandose en el caso de sepsis graves/shock séptico
hasta un 12-30% y disminuyendo en casos no graves entre un 4-6% (9,10).

ETIOLOGIA
Bacterias. - La mas prevalente, se demuestra como principales causales de shock séptico a:

e N. meningitidis

e S. pneumoniae

e S. pyogenes

e E.coli

e S.aureus
De estos microorganismos hay consideraciones especiales para ajustar los agentes mas
frecuentes:

e En menores de 3 meses los principales agentes con riesgo de producir sepsis son S.
agalactiae y E. coli.

e En pacientes con neutropenia ademas de los indicados también tienen posibilidad de
sepsis los estafilococos coagulasa negativos, S. viridans, P. aeruginosa, Klebsiella o
Acinetobacter (14).

Virus

Causa menos frecuente de sepsis donde se destacan:
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e Virus influenza, parainfluenza y virus dengue
¢ Virus influenza H1N1, debe sospecharse la presencia de una coinfeccion bacteriana.
e Virus herpes simple y los enterovirus.
e Citomegalovirus y el virus de Epstein-Barr (14).
Hongos

Especialmente las infecciones por Candida que tienen el riesgo de desarrollar una sepsis en
pacientes inmunocomprometidos o con dispositivos intravasculares (14).

Otros microorganismos

Que deben ser incluidos acorde con el area de desarrollo y que tienen capacidad de producir
sepsis son las Rickettsias o a parasitos como Plasmodium (14).

FISIOPATOLOGIA

La sepsis se produce por una respuesta inmune inadecuada frente a una infeccion. Dicha
respuesta desregulada estd dada por una mezcla de mediadores proinflamatorios (TNFa, IL-
1) y mediadores antiinflamatorios (IL-10, IL-6) en la que se trata de buscar un equilibrio
entre ambos pero al existir esta desregulacion la respuesta inmune que se desarrolla se
descontrola lo que lleva a una situacion de exceso de mediadores proinflamatorios que
originan lesiones celulares y al progresar llevan a un fallo multiorgénico que si no logra
presentar una respuesta adecuada al manejo con liquidos, que es la consideracion
fundamental, se puede hablar ya de shock séptico, y aunque se desconoce la causa exacta,
se tienen algunas teorias sobre lo que podria desencadenar este efecto desregulado como
son:

e Efectos directos del agente infeccioso a través de componentes de su pared bacteriana
0 de toxinas.
e Exceso de liberacion de mediadores proinflamatorios en contraposicion a la
capacidad de los antiinflamatorios.
e Activacion del sistema del complemento.
e Susceptibilidad genética del paciente que predispone al aumento de la susceptibilidad
a las infecciones (15).
La interrelacion entre estos factores acaba provocando alteraciones de la microcirculacion
con la apariciéon de lesiones endoteliales como efectos citoldgicos que desencadenan
fendmenos apoptoticos y disfunciéon a nivel mitocondrial lo que ocasiona los diferentes
niveles de lesion en 6rganos diana (15).

EVALUACION INICIAL DEL PACIENTE CON SOSPECHA CLINICA DE SEPSIS
Y SHOCK SEPTICO.

La identificacion oportuna de una situacion de sepsis es indispensable para establecer lo mas
rdpidamente posible las maniobras terapéuticas necesarias para su manejo y prevencion de
progresion hasta un shock ya que la aparicion de este aumenta tanto la morbilidad como la
mortalidad relacionando un manejo tardio con un peor pronostico. En todo paciente febril y

37



que presenta ademas alteracion del Triangulo de Evaluacion Pediatrica (TEP) que es parte
fundamental de la evaluacion del paciente pediatrico ya que se encarga de revisar tres
componentes fundamentales que son la apariencia del paciente, su trabajo respiratorio y su
componente circulatorio (16).

TRIANGULO DE EVALUACION PEDIATRICA
Apariencia

Puede considerase el principal por su rapida evaluacion ya que cualquier signo de disfuncion
puede indicar una alteracion del Sistema Nervioso Central, dentro de su evaluacion completa
se debera evaluar algunos parametros como son:

e Tono. Evaluar si el paciente presenta un tono muscular normal

e Reactividad. Evaluar si existe respuesta a los estimulos

e Mirada. Lo normal es esperar que el paciente logra fijar la mirada en las caras o los
objetos.

e Lenguaje/llanto. Evaluar si el paciente logra mantener el dialogo acorde con su edad, o
si en nifios menores presenta un llanto adecuado (16).

Trabajo respiratorio

Este podra ser evaluado tanto a la inspeccion como al examen fisico donde podremos
evidenciar alteracion en la frecuencia respiratoria aumentada o una auscultacion patologica,
dentro de los indicadores mas importantes son:

e Gruiiido. Indicador de una posible obstruccion parcial de la via aérea alta.

e Ronquera. Producido por edema de la glotis.

e Quejido. Producido a la exhalacion, se puede ver en procesos en los que la oxigenacion
esta disminuida.

e Sibilancias. Puede verse en situaciones de obstruccion de la via aérea baja.

e Tiraje, retracciones. Causado por el uso de musculos accesorios para mejorara la
ventilacion.

e Aleteo nasal. Producido por el mayor esfuerzo inspiratorio para lograr una entrada
adecuada de aire (16).

Circulacion cutanea

Aunque puede ser evaluado junto con la apariencia debe ser nuevamente evaluado enfocado
especificamente en este apartado

» Palidez. Un signo muy precoz de mala perfusion, aunque también puede serlo de anemia.

+ Cianosis. Signo tardio en casos de shock. También se observa en casos de fallo respiratorio,
aunque en este caso iria acompafiada de aumento del trabajo respiratorio. Es importante
diferenciarla de la cianosis acra, que puede ser normal en lactantes pequefios (16).
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Secuencia ABCDE

Es necesaria realizarla ya que las manifestaciones iniciales del shock séptico son mas sutiles
y menos especificas cuanto menor sea el paciente por lo que ante la presencia de fiebre se
valora la presencia de signos que nos orienten a la presencia de inestabilidad hemodinamica
o alteracion en la perfusion como:

e Taquicardia o bradicardia

e Disminucion de los pulsos periféricos

e Extremidades frias o moteadas

e Llenado capilar lento

e Palidez cutanea

e Taquipnea, bradipnea o apnea

e Alteracion del nivel de conciencia (17).
Para la evaluacion completa del paciente se puede aplicar esta secuencia buscando u
valorando los siguientes pardmetros:

A Airway (via aérea)

e Comprobar la estabilidad de la via aérea y su permeabilidad.
e Maniobras de apertura para permitir la correcta entrada de aire por lo que es necesario
valorar la necesidad de manejo instrumental de la via aérea.
B Breathing (ventilacion)

e Evaluar si existe dificultad respiratoria.
e Valorar signos vitales como frecuencia respiratoria, saturacion y de ser posible una
capnografia.
e Valorar la necesidad de oxigeno.
C Circulatorio

e Evaluar presion arterial y frecuencia cardiaca, si se dispone, mantener evaluacion y
monitorizacion continua.
e Evaluar perfusion con pulsos distales, relleno capilar, temperatura, color.
D Disability (neurolégico)

e Evaluar apariencia y nivel de consciencia, pupilas, actividad motora.
E Exposicion

e Evaluar posibles sitios de traumatismo, desvestir al paciente valorar temperatura, piel
y volver a cubrir para mantener normotermia (17).

Hay que tener en cuenta que el paciente pediatrico al presentar taquicardia es un signo muy
sensible pero poco especifico para identificar sepsis en una fase inicial ya que tanto la fiebre
y estimulos como el dolor pueden ser causa de taquicardia. Por otro lado, la aparicion de
hipotensioén es un signo tardio y presente en cuadros de shock séptico, debido a que los
pacientes pediatricos tienen la capacidad de mantener una presion arterial normal a expensas
de un aumento tanto de la frecuencia cardiaca como de la resistencia vascular periférica, con
esto se puede deducir que la aparicion de hipotension indica que se encuentra ante un cuadro
tardio con mucho mayor riesgo y peor pronostico (17).
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Gréfico 3 Definiciones de taquicardia, bradicardia, taquipnea, leucocitosis o hipotension

acorde a la edad

Edad Taquicardia Bradicardia Taquipnea Leucocitos/mm? TAS
FC > p95 Ipm FC< p5 rpm FR > p95 rpm >p950¢<p5 mmHg
<7 dias >180 <100 >50 34000 <59
7 dias-1 mes >180 <100 >40 >19500 0 <5000 <69 (79)
1mes-1lafo >180 <90 >34 >17500 0 <5000 <75
2-5 afos >140 22 >15500 0 <6000 <74
6-12 afios »130 >18 »13500 0 <4500 <83
13-17 afios <110 >14 >11000 o <4500 <90

Fuente: Sanchez Diaz J. Diagnostico y tratamiento del shock séptico y de la sepsis

DIAGNOSTICO

Para el diagnostico inicial de shock séptico en un paciente pediatrico se debe asociar la
clinica con estudios complementarios que puede ubicar a un cuadro de shock, como se

menciond anteriormente la aparicion de compromiso del nivel de conciencia, el estado

hemodinamico y ventilatorio orientara a esta disfuncion severa. Ante esto el segundo paso
es identificar la presencia de cualquier posible fuente de infeccion, las mds comunes y por

lo tanto el primer enfoque son:

e Neumonia
e Infecciones del torrente sanguineo

e Piel
e Tracto urinario
e Meningitis

Ademads, en el momento de diagnodstico de shock sepsis, se demostrd que el 67 % de los
pacientes tenian disfuncién multiorgénica y un 30 % desarrolld una disfuncion multiorganica
progresiva (18)
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Gréfico 4 Algoritmo para diagndstico de sepsis, sepsis grave y shock séptico

. Si .
£En la valoracidn inicial (TEP) esta inestable? l—lt- Resucitacion

No l
Hay sospecha de infeccidn
= Tiene el paciente historia sugestiva de infeccion? N
« ¢Clinica de foco infeccioso?
« jTemperatura anormal »38,5 "Co <36 °C? Ma -
» ¢ Tiene factores de riesgo para infeccidn graves?

Reevaluar

Si

{Tiene algin signo no explicable por otra causa?

» Taguicardia o bradicardia mantenida para la edad

+ Taquipnea mantenida para |a edad, necesidad de O, o ventilacidn asistida
» Alteracion del estado de conciencia: irritabilidad, samnolencia, letargia, hipotonia 3 Reevaluar
» Presenta hipotension arterial®

- Signos de hipoperfusion tisulars: pulso, relleno capilar o coloracion alterados
+ Petequias (no desaparecen a la vitropresion), prpura

Si

W

Si

Valaracion de sepsis | "| Algoritma de manejo de sepsis

iTiene algin signo de hipoperfusion o disfuncion orgdnica®?
+ Hipatensian arterial (TA <p5 para la edad) o necesidad de OVA para mantenerla
= Signos de hipoperfusion tisular
—Extremidades frias con gradiente térmico distal »3 °C
—Coloracidn de piel palido-grisacea, moteada o acrociandtica
—Relleno capilar enlentecido »2 segundos
—FPulsos periféricas débiles, imperceptibles, TA diastolica baja, pinzamiento de TA
—Oliguria (diuresis <1 mlfkg/h)
—Alteracion del estado conciencia no debida a otras causas: irritabilidad, somnolencia, letargia
=Acidosis metabdlica inexplicable: déficit de bases » -5 mEqg/|
—Lactato arterial/venoso >2 mmol/1
= Signos de disfuncidn orgdnica
—Respiratoria
* Pa0,/Fi0; <300 mmHg o pCO, *65 mmHg
= Necesidad de »50% de RO, para 5at0, »92% o ventilacion asistida
—Meuroldgica: alteracidn del estado de conciencia
—Hematoldgica: trombopenia o coagulopatia
—Renal: oliguria o aumento de creatinina para su edad
—Hepatica: aumento de bilirrubina o transaminasas para su edad

‘ Sepsis con disfuncidn orgdnica l—’ Algoritmo
de

Presenta disfuncidn l

maneja
de

‘ Shock séptico 4'—. Sepsis

Fuente: Sanchez Diaz J. Diagnostico y tratamiento del shock séptico y de la sepsis

cardiovascular

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

El diagnostico tanto de sepsis como de shock séptico es esencialmente clinico y ningun
estudio complementario debe retrasar el inicio del manejo antibidtico empirico, sin embargo,
se pueden realizar pruebas complementarias con la finalidad de apoyar el diagnostico clinico
de sepsis y valorar la repercusion sistémica, la gravedad y el prondstico del paciente, dentro
de los exdmenes que nos pueden ayudar con la estratificacion de gravedad son:

e Biomarcadores (Proteina C reactiva y procalcitonina): estos dos biomarcadores
son utiles para identificar entre los lactantes con fiebre sin un foco establecido
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aquellos que tengan riesgo de presentar una infeccion bacteriana secundaria. Ambos
marcadores son Utiles también para valorar la respuesta al tratamiento mediante su
estudio en los dias posteriores, ademas de que permiten diferenciar de un posible
cuadro bacteriano de uno viral, ya que normalmente un cuadro bacteriano producira
una reaccion mucho mas intensa y marcada tanto de procalcitonina como de proteina
C, dentro de estos pese a que permiten evaluar la respuesta al antibidtico no son
especificos de infeccion por lo que su uso rutinario no debe usarse para diagnéstico
de sepsis sino para evolucion y pronostico.

En base a esto se concluye que la proteina C reactiva y la procalcitonina tiene poder
diagnostico, y pronostico limitado por lo que su uso como marcador especifico de
shock séptico no se recomienda.

Existen otros biomarcadores que han demostrado tener una potencial utilidad en el
diagndstico y prondstico de shock séptico, pero en los cuales aun no se tiene claro si
debiera ser utilizado de manera rutinaria.

Dragoescu et al en su estudio indica que la presepsina podria ser un marcador
importante en el diagnostico y prondstico de la sepsis y shock séptico ademas de una
asociacion con el pronoéstico final del paciente ya que se encontrd una relacion
importante entre los nivel de esta y el valor inicial de SOFA al momento del
diagnostico del shock (r = 0.883, p < 0.001) por lo que se recomiendo su uso como
biomarcador mas sensible ya que funciona como un fragmento soluble de CD14 y
actua como receptor especifico y de alta afinidad que aparece con la secrecion de
citoquinas proinflamatorias en cuadros de sepsis bacteriana (0.88, 95% CI 0.82-0.92
vs. 0.75, 95% CI 0.68-0.81) (19).

Kondo en una revision de 19 estudios indica que las sensibilidades para la presepsina
y procalcitonina corresponden a 0.80 (95% CI1 0.75-0.84) y 0.75 (95% CI 0.67-0.81)
mientras que la especificidad fue de 0.84 (95% CI 0.80-0.88) y 0.73 (95% CI 0.61-
0.82) con esto se observa que no existe importancia estadistica entre ambas pero lo
que se indica ambos trabajos es que no existe suficiente evidencia para su uso en el
diagnostico de sepsis en pediatria por lo que su uso rutinario no esta indicado (20).
En cuanto a otro biomarcador que ha tomado importancia por su relacion en el
diagnostico de shock séptico ademas de como marcador de prondstico es la
interleucina 6 (IL-6) que es una citocina proinflamatoria creada a partir de linfocitos
T, fibroblastos, células endoteliales y monocitos actuando como mediador de la fase
aguda en la sepsis, sin embargo, su valor diagnosticos y prondsticos son
controvertidos aunque ha demostrado tener cierta utilidad en pacientes con
disfuncion organica ya establecida (21).

Sin embargo, segun Song se evidencia que la IL-6 ofrece solo un éxito moderado en
la diferenciacién de la sepsis del SIRS por lo que su uso debe establecerse como
ayuda diagnostica para confirmar el diagndstico en lugar de para excluirlo (21).
Chéavez por su parte indica que la IL-6 tiene utilidad en el shock séptico ya que se
presenta diferencias significativas entre los niveles de IL-6 durante las primeras 48 h
de estancia en cuidados intensivos con un aumento importante de sus niveles
demostrando relacion con una menor supervivencia (22).

Molano finalmente en una revision bibliografica en Cochrane demostré una
especificidad del 74% con una sensibilidad del 66% (23).
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Para que estos marcadores sean significativos se reconocen ciertos valores que varian
de acuerdo con el centro donde se aplica, sin embargo, como medida general se tienen
que son sugestivos de sepsis y estado de shock valores superiores a:

o PCR mayor a 5 mg/dl

o PCT mayor a 2 mg/dl

o IL-6 mayor a 96 pg/ml

o Presepsina mayor a 1000 pg/ml
Biometria hematica: donde se puede presentar leucocitosis, un recuento
leucocitario normal o leucopenia que se relaciona con un peor pronostico juntamente
con trombocitopenia y neutropenia (24).
Tabla 4 Rangos de referencia para el conteo de leucocitos en nifios

Leucocitos Neutréfilos
Edad Rango 103/ul Rango %
RN 9.0-30.0 6.0-26.0 61
1 semana 5.0-21.0 1.5-10.0 45
1 mes 5.0-19.5 1.0-9.0 35
6 meses 6.0-17.5 1.0-8.5 32
1 afio 6.0-17.5 1.5-8.5 31
2 afos 6.0-17.0 1.5-8.5 33
4 afos 5.5-15.5 1.5-8.5 42
6 afos 5.0-14.5 1.5-8.0 51
8 afos 45-13.5 1.5-8.0 53
10 afos 45-13.5 1.8-8.0 54
11 — 15 afios 45-13.0 1.8-8.0 57
15 — 20 afios 45-11.0 1.8-7.7 59

Fuente: Hematologia practica: interpretacion del hemograma y de las pruebas de
coagulacién. Realizado por: Merino Mayorga Aracely Tatiana, Pinto Matos Erika
Jazmin

Tabla 5 Valores normales de plaquetas en funcion de la edad

Neonatos Primer mes | Lactantes Nifios mayores

Plaquetas (n.%/ul) | 100 000 -|200 000 -|200 000 - | 150 000-400 000
470 000 450 000 400 000
Fuente: Hematologia practica: interpretacion del hemograma y de las pruebas de
coagulacién. Realizado por: Merino Mayorga Aracely Tatiana, Pinto Matos Erika
Jazmin

Gasometria arterial: para valorar la presencia de acidosis metabolica que
normalmente se relaciona con hipoperfusion tisular y presenta también un peor
prondstico (25).

Lactato: valores de lactato > 4 mmol/L se asocian con un mayor riesgo de progresion
hacia la disfuncion organica severa (25).

Glucemia: pudiendo existir tanto una hipoglucemia relacionada con el aumento
metabdlico, como hiperglucemia en relacion con el estrés, debe ser valorado para
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evitar cualquiera de los 2 extremos que conllevan a un aumento del riesgo
cardiovascular (25).

e Estudio de coagulacion: cambios en los valores de tiempo de protrombina (TP) y
tiempo parcial de tromboplastina (TTP) o en el INR pueden orientarnos hacia la
presencia de coagulacion intravascular diseminada (CID) que conlleva a un mal
pronostico (25).

e Cultivos: que permiten la deteccion del posible foco infeccioso al detectar
crecimiento bacteriano, entre los mas destacados son hemocultivos, urocultivos,
cultivo de secreciones, cultivo de liquido cefalorraquideo, etc; estos se consideraran
positivos cuando existan crecimiento bacteriano detectable y permitira dirigir el
tratamiento antibiético acorde con el patdgeno, asi como orientado por el
antibiograma que normalmente tenemos junto con la deteccion de alguna bacteria
(25).

PRUEBAS DE IMAGEN

Radiografia simple: Util para el diagnostico de los focos infecciosos pulmonares, como
neumonias y derrames pleurales. Permite también valorar el tamafio de la silueta cardiaca o
la existencia de edema pulmonar (9,10).

Ecografia: Permite monitorizar a pie de cama la disfuncion cardiaca asociada al shock
séptico, y valorar la respuesta a volumen observando la variacion del flujo adrtico maximo
en ventilacion mecanica, el diametro y la colapsabilidad de la cava en respiracion espontanea
o la valoracion del agua extravascular pulmonar. Ademas, puede ser diagnostica en multiples
focos como neumonias, derrames pleurales, empiemas, abscesos, artritis y otras colecciones
y nos permite detectar la evolucion del foco pulmonar que es el mas frecuente (9,10).

TAC: Permite la deteccion de colecciones a diferentes niveles (intracraneal, senos
paranasales, cervicales, pulmonar, abdominal, retroperitoneal, pélvico, o genitourinario).
Generalmente es de segunda eleccion cuando la clinica y la ecografia no son concluyentes,
ya que implica una mayor irradiacion y obliga al traslado del paciente, lo que siempre supone
un riesgo en un paciente inestable (9,10).

Estudio de liquido cefalorraquideo (LCR): Esta indicada en pacientes con signos
meningeos positivos o con manifestaciones neuroldgicas prominentes respecto a la
afectacion hemodindmica o con signos de focalidad neurologica, y en el lactante séptico,
aunque no haya signos clinicos de sospecha de meningitis. Estd contraindicada si hay una
situacion de inestabilidad, si existen signos de hipertension intracraneal o una coagulopatia
grave con una la cifra de plaquetas <50000/mm3 o un tiempo de protrombina inferior al 50%
del control (9,10).

MANEJO INICIAL

Los aspectos principales en casos de que se logra confirmar un cuadro de shock séptico son
el uso de liquidos cristaloides, la administracion de antibidticos de amplio espectro
empiricos, el suplemento de oxigeno, la identificacion y el control rapidos de la fuente de
inicio del cuadro y la disfuncion organica (28).
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Como se comentd previamente, parte importante del tratamiento y la manera mas efectiva
de aumentar la supervivencia es el manejo oportuno, ya que se estima que por cada hora que
se retrase el tratamiento del shock se duplica la mortalidad de estos pacientes. El objetivo
inicial es la estabilizacion de la sepsis garantizando una adecuada perfusion tisular
acompafiado de un monitoreo estricto, dentro de las maniobras a realizar tenemos:

e Evaluacion del nivel de consciencia.
e Evaluacion del llenado capilar, pulsos periféricos y temperatura.
e Valoracion de Frecuencia cardiaca, presion arterial, frecuencia respiratoria, SatO2,
CO2 espirado.
e Obtencidn de acceso venoso periférico, central o intra6seo en los primeros 5 minutos.
e Inicio de fluidoterapia adecuada en los primeros 15 minutos.
¢ Inicio de antibioterapia empirica en los primeros 60 minutos.
e Obtencion de hemocultivo si no retrasa el inicio de la administracion de antibiotico.
e Uso de farmacos vasoactivos por via central o periférica, en aquellos casos donde sea
necesario en los primeros 60 minutos
e Administrar oxigeno para mantener oxemias adecuadas con monitorizacion continua
de la SatO2.
e Monitorizacion de EtCO2 no invasiva (19).
El criterio para intubar a un paciente debe evaluarse dia a dia y en caso de ser necesario debe
ser precoz sin perder tiempo valioso en la evaluacion clinica. Debe constatarse el esfuerzo
respiratorio insuficiente, la alteraciéon del estado mental, la hipoventilacion, los signos
sugestivos de insuficiencia respiratoria como factores que nos van a orientar a la necesidad
de ventilar a un paciente en shock séptico. Si existiera evidencia de distrés respiratorio o
lesion pulmonar aguda secundaria a sepsis se deben emplear estrategias de proteccion
pulmonar con el objetivo de mantener saturaciones sobe 90% mientras se logre conservar un
volumen total de 6 ml/Kg peso corporal y asociar a maniobras de reclutamiento alveolar

(19).

REANIMACION INICIAL

Parte importante que define la mortalidad y el pronoéstico del paciente ya que muchas muertes
ocurren dentro de las primeras 48 a 72 horas de manejo, el retraso en la reanimacién con
liquidos o inotropicos, el retraso en la restitucion del flujo y del llenado capilar junto con la
identificacion temprana son cruciales para mejorar los resultados de la sepsis (24).

Las pautas de la campafia Surviving Sepsis Campaign proponen un algoritmo de
reanimacion inicial y una deteccidn sistematica de sepsis en nifios, los cuales recomiendan
que, dentro de la primera hora del reconocimiento inicial del shock séptico, se deben realizar
los siguientes seis pasos:

1. Obtener un acceso intravenoso/intradseo

2. Recolectar hemocultivos

3. Iniciar antibiéticos empiricos de amplio espectro
4. Medir el lactato

5. Administrar un bolo de liquido si persiste el shock
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6. Iniciar agentes vasoactivos si el shock persiste (25).
En casos de compromiso general importante como en casos de shock séptico pueden requerir
de manejo invasivo mecanica para precautelar el mantenimiento de la oxigeno y funcion
pulmonar, en estos casos se deben tener siempre parametros dentro de lo protectivo para
evitar la lesion alveolar. Se recomienda mantener el volumen corriente a <6 ml/kg y las
presiones meseta por debajo de 30 cm de H20 (26).

FLUIDOTERAPIA INTRAVENOSA

El pilar bésico del tratamiento del shock de cualquier causa, aunque primordialmente en los
de tipo distributivos como el shock séptico, deber ser agresiva y lo mas precoz posible para
mantener una adecuada perfusion organica:

1. Canalizar dos accesos vasculares, del mayor calibre posible, si esto no es posible en
90 segundos se debe considerar un acceso intradseo especialmente en pacientes con
hipotension sostenida o importante.

2. Se debe iniciar con bolos de cristaloide de 20 ml/kg tan rapido como sea posible,
valorando la respuesta clinica y vigilando signos clinicos de sobrecarga hidrica, en
cuanto a la soluciéon de eleccidn no existe evidencia que recomiendo el uso de cloruro
de sodio o Lactato de Ringer por lo que se puede utilizar indiferentemente. Se deben
continuar con bolos repetidos hasta un total de 60 ml/kg o hasta que la perfusién
tisular y la tension arterial sean adecuadas. Una vez recuperado el volumen
circulatorio la fluidoterapia de mantenimiento se basara de acuerdo con la evidencia
de perfusion tisular (27)

Para el manejo de fluidoterapia, se ha utilizado la solucion salina principalmente ya que entre
sus ventajas se encuentra su gran disponibilidad y bajo costo, sin embargo, su uso excesivo
también puede provocar acidosis metabolica hiperclorémica, es por esto por lo que se han
comparado diferentes fluidos como manejo inicial. Hon et al, realiz6 un estudio prospectivo
en donde se evaluo el suero salino isotonico en comparacion con otros fluidos de solucion
de tipo balanceada, sin embargo, no se encontraron diferencias y se sigue recomendando el
uso de solucion salina por su costo y disponibilidad (28).

En el manejo inicial, normalmente se recomienda la utilizacién de bolos de solucion salina
para reposicion rapida de volumen y mejorar la perfusion, se estudiaron 13 trabajos en donde
no se hallé mejoria en cuanto a la mortalidad a las 48 horas de uso (RR 0.69; 95%CI 0.54—
0.89), todo esto se reviso en los estudios de Campos y Gupta et, donde se evalua la utilidad
de cargas de liquidos, fluidos cristaloides versus coloides, ademés, con similar mortalidad
entre todos los grupos. Sin embargo, en guias aplicadas no se recomienda el uso de coloides
por efectos secundarios a la propia solucion (29, 30).

Castro-Clavijo et al, en una revision realizada para determinar la relacion entre los beneficios
de usar Lactato Ringer y solucion salina durante la reanimacion inicial concluyo que en el
paciente enfermo critico con diagnoéstico de sepsis, shock séptico el uso de solucion salina
0.9% no representa diferencias en comparacion con el Lactato de Ringer en cuanto a
mortalidad (34).
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Mientras que Rodriguez, realizo un estudio comparando el uso de coloides versus
cristaloides en el manejo de sepsis en pacientes pediatricos y encontrd que las soluciones
cristaloides balanceadas disminuyen el riesgo de lesion renal aguda y la necesidad de terapia
de reemplazo renal por lo que proponen utilizar la fluidoterapia de resucitacién con
cristaloides para mejorar la supervivencia y pronostico (35).

ANTIBIOTICOTERAPIA INICIAL

Debe iniciar los mas rapido posible posterior a la reanimacion inicial sin retrasarse por
ninguna necesidad y siempre que sea posible tras la obtencion de cultivos sin que llegue a
retrasar el inicio del tratamiento ya que cada hora de retraso en el inicio antibidtico aumenta
un 8% en la mortalidad (36).

Si bien es cierto la sepsis severa y el shock séptico son responsable por entre un 10-25% de
admisiones a las unidades de cuidados intensivos pediatricos, sin embargo, se puede prevenir
como lo menciona Weiss et. Al, donde el manejo correcto puede reducir hasta un 20% en la
mortalidad global por admisiones en cuidados intensivos (6).

Parte del riesgo de la aparicion de sepsis y shock séptico es la resistencia microbiana a los
antibidticos, ya que son los farmacos mas prescritos en pediatria (37) a pesar de en muchos
casos no tener necesidad o aplicabilidad, ademads, cada lanzamiento de una nueva clase y
generacion de antibidticos va acompafiado inmediatamente de la descripcion de nuevos
mecanismos de resistencia bacteriana y desafortunadamente, el proceso de desarrollo de
cualquier nuevo farmaco y especialmente los antibioticos es un proceso largo y dificil por lo
que la tasa de resistencia aumenta constantemente en el tiempo (38). Se estima que, sin un
uso racional de los antibidticos, en 2050 mas de 10 millones de personas moriran cada afio
debido a infecciones farmacorresistentes (38,39).

En cuanto al manejo recomendado por guias y protocolos como la guia NICE, normalmente
se recomienda el inicio del manejo de antibidticos en la primera hora de establecer el cuadro
de sepsis en paciente entre 5-11 afios, mientras que en pacientes menores de 5 afios se
recomienda la administracion de antibidticos dentro de la primera hora solo en casos de
evidenciarse criterios de alto riesgo. En menores de 3 meses se recomiendan antibioticos si
presentan fiebre, ademas en todos los bebés de 1 a 3 meses con fiebre que presenten un
recuento de globulos blancos menor a 5000 o superior a 15000 (40).

Consensos internacionales evaluados por Weiss et al, recomienda el uso de antibidticos en
la primera hora de diagndstico solo si se asocia a shock, mientras en paciente sépticos, pero
sin shock se puede diferir su inicia hasta 3 horas posteriores, hasta que se logren recolectar
muestras microbiologicas antes de comenzar la terapia antibidtica, aunque solo si no retrasa
mas la administracion de antimicrobianos (6).

Tanto NICE como Weiss et al, en lo referente al tipo de antibi6ticos a utilizarse, recomiendan
el uso antibidtico intravenoso de manera inicial y de ser posible que sean de amplio espectro
hasta tener resultados de cultivos. Las pautas de NICE recomiendan preferentemente el uso
de ceftriaxona hasta los 17 afios si se sospecha de sepsis adquirida en la comunidad,
adicionalmente en menores de 3 meses, se recomienda adicionar un antibiotico activo contra
listeria (6,40). Las pautas de las guias NICE recomiendan:
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e Terapia combinada empirica de al menos dos antibi6ticos para cubrir todos los
patdgenos probables (40).

e Reducir el esquema una vez que se identifica un patégeno y se establecen las
sensibilidades (40).

e Sino se logra aislar ningn patdgeno, la terapia antimicrobiana empirica debe
reducirse o suspenderse acorde a las caracteristicas clinicas del cuadro (40).

e Evitar utilizar maltiples antimicrobianos empiricos enfocados contra el mismo
patdgeno en casos que no se observe compromiso inmunoldgico (40).

Eleccion de la terapia antibiotica

La eleccion de la terapia antibidtico debe basarse en algunos aspectos importantes que
pueden afectar la efectividad de este, dentro de esto debemos tener en cuenta la realidad
epidemiologica del pais, el tipo de infeccion presentes y la forma definitiva de orientar la
terapéutica es con los resultados de cultivos. Sin embargo, no siempre se tienen estos datos
durante el manejo inicial, sin embargo, el inicio de antibioticos empiricos debe darse de igual
manera, se puede orientar de acuerdo con el origen del paciente, por lo que, en infecciones
adquiridas en la comunidad, se recomienda un régimen ceftriaxona 100 mg/kg/dia por via
intravenosa. Si tenemos riesgo de infeccion por un estafilococo resistente a la meticilina,
microorganismos gramnegativos multirresistentes, o si los pacientes tienen antecedentes de
inmunosupresion o neutropenia este esquema normalmente resulta ineficiente por lo que se
deben tener en cuenta estos factores de riesgo para el ajuste de antibidticos. En el otro
extremo, si tenemos casos de infeccion hospitalaria se debe orientar a gérmenes hospitalarios
que normalmente son resistentes a los antibiodticos convencionales, por lo que la
combinacion de vancomicina con betalactimicos como la piperacilina + tazobactam o el
cefepime por su accion anti-pseudomonas estan recomendados. En cuanto al tiempo de uso,
un esquema de 7 dias funciona bien en la mayoria de los casos, sin embargo, pacientes con

inmunosupresion, neutropenia, o sepsis persistente puede requerir de esquemas prolongados
de hasta 14 dias (41).

Tabla 6 Régimen antibidtico propuesto

Cuadro clinico Régimen antibiotico

Sepsis sin foco definido Ceftriaxona 100 mg/kg/dia

Sepsis sin foco definido de origen Vancomicina 60 mg/kg/dia + (e) Cefepime
nosocomial 100 mg/kg/ dia

Neutropenia febril Cefepime 150 mg/kg/dia (+Vancomicina

60 mg/kg/dia si se sospecha de infeccion
de catéter)

Sepsis de foco abdominal Ceftriaxona 100 mg/kg/dia + gentamicina
7 mg/kg/dia + (e) (metronidazol 30
mg/kg/dia o clindamicina 30 mg/kg/dia)
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Sepsis de foco abdominal de origen Cefepime 100 mg/kg/dia + gentamicina 7
noscocomial mg/kg/dia + (e) (metronidazol 30
mg/kg/dia o clindamicina 30 mg/kg/dia)

Sospecha de neumonia atipica Asociar azitromicina 10 mg/kg/dia

Sospecha de sindrome de shock toxico por | Asociar clindamicina 30 mg/kg/dia
estafilococo

Sospecha de encefalitis Asociar aciclovir 30 mg/kg/dia

Fuente: Garcia PC, Tonial CT, Piva JP. Septic shock in pediatrics: the state-of- the-art. J
Pediatr (RioJ). 2020;96(S1): pp 87-98.
Otros posibles esquemas antibioticos recomendados en casos de diagnosticos de shock son:

Tabla 7 Antibioticos mas comunmente utilizados en la practica clinica de infeccidn
adquirida en la comunidad

Sepsis sin fuente Ceftriaxona 100 mg/kg/dia.
Sistema nervioso central Ceftriaxona 100 mg/kg/dia, afiadir Vancomicina dividida cada 6
horas si la presencia de Streptococcus pneumoniae resistente es relevante.

Neutropenia febril Cefepime 150 mg/kg/dia cada 8 horas o Piperacilina-Tazobactam 300
mg/kg/dia dividido cada 6 horas para cubrir Pseudomonas aeruginosa.

Pacientes con accesos venosos centrales afiadir Vancomicina 40 mg/kg/dia dividido cada
6 horas para cubrir Staphylococcus aureus.

Infeccion abdominal Ceftriaxona 50 mg/kg/dia + Metronidazol 40 mg/mg/dia dividido
cada 6 horas.

Compromiso biliar Ceftriaxona 50 mg/kg/dia + Ampicilina 200 mg/kg/dia dividido cada
6 horas.

Shock toxico Oxacilina 200 mg/kg/dia dividido cada 6 horas o meticilina +
Clindamicina 40 mg/kg/dia dividido cada 6-8 horas.

Fuente: Mau and Bain, Choosing Antimicrobial Therapy in Sepsis

En ambos casos podemos observar que los escenarios de atencion para el inicio de antibidtico
son similares ya que el plan inicial y objetivos de accidn es iniciar el manejo antibiotico lo
antes posible por lo que se catalogan en los mismos grupos, sin embargo, se recomienda
siempre tener en cuenta el ambiente epidemioldgico para elegir un antibidtico o grupos de
antibidticos compatibles con la infeccion. Se presentan cambios leves, pero significativos en
relacion de la epidemiologia local.

VASOPRESORES E INOTROPICOS

Estan indicados en el manejo de sepsis refractarias a la reanimacion con liquidos, previo a
su uso es importante recalcar que la reanimacion con liquidos adecuada previa es un requisito
fundamental ya que el uso de vasopresores o inotropicos puede empeorar la perfusion de
organos en pacientes con reanimacion de volumen inadecuado (42).
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Para su manejo se debe titular su dosis e infusion con signos clinicos y monitorizacion
hemodindmica avanzada buscando una presion arterial media entre los percentiles 5 y 50
para la edad en nifios, siempre buscando apuntar a restaurar la fisiologia normal para
mantener la presion de perfusion por encima del valor critico y mantener niveles adecuados
de oxigeno a los tejidos y organos para evitar la hipoxia, manteniendo un indice cardiaco
entre 3,3 y 6 L/min/m2 que se asocia con mejores resultados (42).

Los agentes mas comunmente utilizados en pacientes pediatricos son la norepinefrina,
epinefrina, dopamina, dobutamina y vasopresina, sin que exista evidencia para apoyar el uso
de un farmaco sobre otro aunque las tltimas pautas de la Campafia Sobrevivir a la Sepsis en
nifios recomiendan usar epinefrina o norepinefrina, especialmente la norepinefrina para el
manejo del shock séptico con hipotension prolongada después de la reposicion adecuada del
volumen intravascular por su efecto sobre la vasoconstriccion, la contractilidad cardiaca y la
frecuencia cardiaca aumentando la presion arterial sistémica y el gasto cardiaco (42).

Los agentes vasoactivos deberian iniciarse lo antes posible dentro de los primeros 60 minutos
luego de la reanimacion inicial, a través de un acceso venoso periférico o un acceso intradseo
si no se tiene un acceso venoso central disponible, ya que se ha demostrado que a corto plazo
la administracion de agentes vasoactivos por un acceso venoso periférico es segura (43).

Segtn un estudio realizado por Iramain et al, indico6 que los pacientes pediatricos que
presentaron un cuadro de shock séptico presentaron un gasto cardiaco bajo que necesitaron
de soporte mediante inotropicos con respuesta adecuada al manejo en un 20% de estos solo
con manejo inotropico (43).

El medicamento de eleccion hasta el momento para el manejo inicial de shock refractario es
la dopamina, aunque un aspecto a considerar para el empleo de este es la insensibilidad edad-
especifica pues debido a su mecanismo de accidn tanto en pacientes prematuros como en
lactantes menores de 6 meses tienden a presentar inmadurez de las vesiculas sinapticas que
contienen noradrenalina. Si existiera este efecto y ante refractariedad a la dopamina se puede
optar por epinefrina o norepinefrina acorde al shock (44).

CORTICOSTEROIDES

Actualmente, no existe evidencia de peso que promueva el uso rutinario de corticoides ya
que los estudios clinicos siguen siendo controvertidos y la Gltima version de la Campana
para Sobrevivir a la Sepsis no tiene recomendaciones especificas sobre el uso de
hidrocortisona, se ha definido que su uso puede ser beneficiosos si el tratamiento se inicia
dentro de las primeras 8 horas de establecido el shock séptico donde tiene la capacidad de
aumentar la presion arterial media en pacientes con hipotension persistente a pesar del uso
de vasoactivos y la reanimacion inicial (45).

Annane en el 2018 realizo una revision en Cochrane estudiando el uso de corticoides y en
su revision de 61 articulos no se encontr6 influencia en el prondstico y resultado de los
pacientes cursando con cuadros de sepsis o shock séptico (46).
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INMUNOGLOBULINA Y MEDICAMENTOS DIVERSOS

El uso de inmunoglobulinas en los cuadros de sepsis no estd probado y por lo tanto no se
recomiendan ya que no se ha demostrado que reduzcan las tasas de mortalidad, una revision
Cochrane en el afio 2011 no mostr6 evidencia de eficacia en la reduccion de mortalidad
posterior a su uso continuo (47).
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
CONCLUSIONES

Una vez realizada la revision bibliografica se llega a la conclusion que el manejo se
inicia desde una correcta evaluacion del paciente pediatrico con clinica de shock séptico,
seguida de la reanimacidn con fluidoterapia y antibioticoterapia dentro de los primeros
minutos, ademas mediante estudios se determina que al presentar un shock refractario a
la reanimacién con liquidos se indica el uso de vasopresores e inotrépicos lo antes
posible (Evidencia la, Recomendacion A).

En base a la revision de estudios realizados en 10 articulos quienes comparan tanto las
soluciones cristaloides y coloides todos llegan a la conclusion que los liquidos para la
reanimacién inicial de shock séptico deben ser siempre con soluciones isoténicas como
el cloruro de sodio por su disponibilidad y bajo costo. Ademas, el uso de antibidticos
debe iniciarse inmediatamente antes de la primera hora de reconocimiento del cuadro
como indican Gerber, Mau, O'Neill y Riaza; los antibioticos mas utilizados son la
ceftriaxona y la vancomicina por su utilidad, su amplia cobertura y baja tasa de
resistencia, no obstante, debe ser acorde al posible foco infeccioso. ElI uso de
vasopresores esté indicado en el manejo tales como norepinefrina, epinefrina, dopamina,
dobutamina y vasopresina sin embargo se debe tener la certeza de que la reanimacion
de liquidos se hizo de la mejor manera posible, en estudios llevados a cabo por Garcia,
Kohn, Louden, Weiss, llvay demostraron que es imprescindible la utilizacion de
liquidos previo al inicio de vasoactivos o inotrépicos en shock. El uso de oxigeno
suplementario se encuentra importante dentro del tratamiento para mantener oxemias
adecuadas (Evidencia la, Recomendacién A).

Por ultimo, después de revisar informacion contenida en esta revision bibliogréafica se
pudo evidenciar que el manejo de shock séptico en el paciente pediatrico se ha
actualizado con el tiempo y que gracias a la disponibilidad de tecnologia se ha logrado
encontrar protocolos con mejor evidencia y recomendacion basada en la supervivencia,
minimizando posibles dafios asociados a terapéutica y disminucion de la mortalidad.
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RECOMENDACIONES

Una de las principales recomendaciones es realizar una correcta evaluacion inicial para
determinar los signos clinicos de shock séptico en pacientes pediatricos, e iniciar con el
tratamiento lo mas pronto posible; ya que el tiempo es primordial para garantizar un
mejor pronostico y disminuir la mortalidad, ademés hay que considerar que todo tipo de
infeccion puede llegar a producir un shock séptico.

Se recomienda iniciar la reanimacion inicial con liquidos de preferencia soluciones
cristaloides para reposicion rapida de volumen y mejorar la perfusion, sin embargo,
cuando a pesar de ello no se logra estabilizar al paciente se debe indicar soporte
inotrépico o vasoactivo lo antes posible para garantizar la perfusién organica y mejorar
el prondstico de la enfermedad.

Enfocar el esquema antibi6tico acorde a las caracteristicas epidemioldgicas tanto de la
residencia del paciente como del ambiente hospitalario ya que nos garantiza un enfoque
antibidtico util minimizando el riesgo de resistencia. Ademas, se recomienda no retrasar
el tratamiento esperando resultados de laboratorio cuando la clinica del paciente es
evidente.
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