GOBIERNO
FEDERAL

Guia de referencia
rapida

Diagnostico y Tratamiento de Sepsis y
Choque Septico en pacientes de 1 mes
a 18 anos de edad.

GPC

Guia de Practica Clinica

Numero de Registro SSA-291-10

CoNSsEJO DE

SALUBRIDAD GENERAL

SISTEMA NACIONAL
PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA

SEDENA

SEMAR

Vivir Mejor



Diagnostico y Tratamiento de Sepsis y Choque Séptico en Pacientes de 1 mes a 18 afos de edad

CIE-10: A40-A41 SEPTICEMIA
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pacientes de 1 mes a 18 afnos de edad

ISBN en tramite

DEFINICION

No se puede hablar de Sepsis, sin conocer el Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS), que es
la respuesta del organismo a alguna agresion tanto externa como interna que produce datos clinicos y de
laboratorio, que nos ayuda a identificar de forma oportuna a los pacientes con riesgo de desarrollar un cuadro
de sepsis, sepsis grave e incluso un choque séptico, cuando se encuentre relacionado a un proceso infeccioso.
SRIS: se define como la presencia de dos de cuatro de los siguientes criterios de los cuales alguno de ellos
debera ser forzosamente una temperatura anormal o una cuenta leucocitaria alterada:

e Temperatura corporal >38.3°C o < de 36°C.

® Frecuencia cardiaca > 2DE de lo normal en ausencia de estimulos externos como medicamentos, etc.

® Frecuencia respiratoria > 2 DE de lo normal.

® Leucocitocis o leucopenia segin edad del paciente (no secundaria a quimioterapia) o bandas > 10%.
Sepsis: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica con sospecha de infeccion o infeccion documentada.
Sepsis grave: Sepsis mas uno de los siguientes: disfunciéon cardiovascular que responde a la adecuada
administracion de liquidos 6 disfuncion respiratoria 6 dos 6 mas disfunciones organicas.
Choque séptico: sepsis grave mas disfuncion cardiovascular que NO responde a la adecuada administracion
de liquidos. Es una afeccion critica producida por un suministro insuficiente de oxigeno y nutrientes a los
tejidos en relacion con la demanda metabdlica tisular.

PREVENCION PRIMARIA
PROMOCION DE LA SALUD

VACUNACION
La vacunacion sistemadtica contra Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Meningococo
disminuyen el riesgo de forma importante de presentar sepsis proveniente de la comunidad.
Se debera cumplir con el esquema nacional de vacunacién asi como completar el mismo en caso de estar
incompleto o retrasado.
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PREVENCION SECUNDARIA

DETECCION
La sepsis grave y el choque séptico son un problema mayor, con una mortalidad de uno de cada 4 pacientes,
con una morbilidad y mortalidad creciente. Existe una diferencia entre los grupos en edad pediatrica para
establecer el SRIS, por lo que se deberan dividir para tomar en cuenta sus signos vitales (tabla 1) y sus factores
de riesgo en:

® Lactantes menores de 1 mes a 1 ano de vida.
® Lactantes mayores de 1 a 2 anos de vida.

® Preescolares de 2 a 5 anos de edad.

® Escolares de 6 a 12 anos de edad.

® Adolescentes de 12 a 18 anos de edad.

FACTORES DE RIESGO
¢ Tienen mayor riesgo de desarrollar sepsis pacientes menores de 1 ano, inmunocomprometidos, con
procedimientos invasivos, larga estancia hospitalaria.

4 Pacientes que ingresan graves o previamente hospitalizados, presentan un riesgo mayor de desarrollar sepsis
debido a: enfermedad de base, uso previo de antibiéticos, procedimientos invasivos.

¢ El incremento de la mortalidad esta directamente relacionado con una seleccién inadecuada del esquema
inicial de antibidticos asi como en el retraso en la administracion de los mismos.

*El manejo de la sepsis grave y el choque séptico, requieren un manejo agresivo que es tiempo dependiente,
con un impacto directo en la mortalidad de los pacientes.

*La implementacion y el uso de protocolos estandarizados en las diversas areas que manejan este tipo de
pacientes, da como resultado mejoria sobre la mortalidad, asi como una disminucién en la estancia hospitalaria
y los costos.

DIAGNOSTICO

DiaGNGsTIcO CLinico
Los datos de SRIS asociadas a infeccion documentada o sospechada, establecen clinicamente el diagndstico de
sepsis. (Tabla 7)
Las manifestaciones de disfunciéon organica secundaria a hipoperfusion que responde a la adecuada
administracion de una terapia hidrica en un paciente séptico, establece el diagnéstico clinico de sepsis
grave.
La falla circulatoria aguda caracterizada por hipoperfusion persistente secundaria que no responde a una
adecuada terapia hidrica no explicable por otras causas, es definitoria de choque séptico.
El diagnostico de choque NO depende de la presion arterial, el choque séptico puede aparecer con una
presion arterial sistémica normal, aumentada o disminuida.
El choque séptico debe ser diagnosticado en forma clinica antes de que ocurra hipotension.
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Se recomienda el monitoreo continuo desde el
ingreso del paciente de:

1. Frecuencia respiratoria*

2. Presion Arterial.*

3. Presion Arterial Media*

4. Frecuencia Cardiaca*

5. Temperatura corporal (fiebre o hipotermia)

6. Gasto urinario (en ml/kg/h)

7. Estado neurolégico (E. Glasgow, Tabla 2)
actualmente se cuenta también con la de sepsis por
meningococo (Tabla 3)

8. Llenado capilar.

*Por arriba de sus valores normales segtin los
percentiles por grupo de edad.

Se recomienda que se considere disfuncion

neuroldgica cuando:

1. La escala de coma de Glasgow sea < 11 puntos.

2. Cambios agudos del estado mental o un descenso
de la escala de coma de Glasgow de 3 puntos con
respecto a su basal.

Se recomienda que se considere disfuncién renal
cuando hay:
1. Incremento de la creatinina sérica > veces su

valor normal para la edad 6
2. Incremento de 2 veces del valor inicial de

creatinina

Se recomienda que se considere disfuncion

respiratoria cuando:

1. PaO,/FiO; <300 en ausencia de cardiopatia

congénita cianégena o enfermedad
pulmonar preexistente.

2. PaCO; >65torr 6 20mmHg sobre los valores
normales de PaCO;.

3. Necesidad de >50% de FiO, para mantener

una saturacién >92%.

La necesidad de ventilacion mecanica invasiva o no
invasiva.

Se recomienda que se considere disfuncion
hematolégica cuando:

1. Lacuenta de plaquetas sea <80,000 mm’ 6

Exista una disminucién del 50% de las mismas con
respecto a su valor mas alto registrado en las ultimas
72hrs. (para pacientes oncohematoldgicos).

Se recomienda que se considere disfuncion hepatica
cuando:

1. Las bilirrubinas totales son Z4mg/dl; (o)
2. ALT 2 veces por arriba de valores normales
para la edad.

DIAGNOSTICO

PruEBAS DIAGNOSTICAS
Para confirmar el diagndstico de SRIS, ademas de los datos clinicos se requiere documentar en la citometria

hematica la presencia de:
e Leucocitosis o,

® Leucopenia segun la edad del paciente (que no sea secundaria a quimioterapia) o

e La presencia de 10% o mas de formas inmaduras de neutréfilos (Bandas). (Tabla 1)

La hiperglucemia, se puede presentar como consecuencia de alteraciones metabdlicas como respuesta al

proceso inflamatorio.

Se deben monitorizar los niveles de glucemia en los pacientes que presenten sepsis grave o choque séptico,

cuando el paciente no presente hiperglucemia debera ser cada 6 horas.

En el caso de pacientes con hiperglucemia y tratamiento para la misma debera ser cada 1-2 horas de acuerdo a

la respuesta. Los valores de glucemia central deberan estar menores a 140 mg/dl.
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La Procalcitonina (PCT) es un marcador
relacionado con la gravedad y la evolucion del
paciente.

Se recomienda la determinacién de la PCT al ingreso
del paciente y por lo menos cada 24 hrs, hasta la

La Proteina C reactiva (PCR) se considerada
significativa >50mg/| y altamente significativa >
90mg/!I.

Se recomienda la determinacién de PCR, al ingreso
del paciente con sospecha de sepsis y de forma diaria

resolucion del cuadro. hasta la resolucién del cuadro.

La hiperlactatemia es comtn en los pacientes con sepsis grave y choque séptico. Los valores elevados > 2
veces de su valor normal son indicadores de hipoperfusion en pacientes normotensos, en caso de no ser
posible, se debera utilizar el déficit de base como medida equivalente. La determinacién del lactato es de
acuerdo al juicio del médico durante todo el manejo del paciente en estado critico.

La disfuncidn renal en los pacientes, da como consecuencia Necrosis Tubular Aguda (NTA). Se recomienda
efectuar la determinacion de Creatinina Sérica de forma seriada durante su estancia cada 24 h, asi como
calcular la Depuracién de Creatinina (DCr), de acuerdo al estado clinico del paciente.

Se recomienda mantener el flujo sanguineo renal en valores aceptables por medio de la administracion de
liquidos asi como de vasoconstrictores de acuerdo a la presion de perfusion para cada edad.

La disfuncion hepatica 6 hepatitis reactiva en los
pacientes con sepsis grave se puede presentar como
hiperbilirrubinemia.

Se recomienda efectuar la determinaciéon de las
bilirrubinas cada 24 h, de acuerdo al estado clinico
del paciente.

En la sepsis existen alteraciones de los tiempos de
coagulacién (TP, TTPa, Fibrindgeno).

Se recomienda efectuar la cuantificacion y medicion
de las pruebas de coagulacion, cada 24 h, de acuerdo
al estado clinico del paciente.

La disfuncion hematoloégica se presenta con
Trombocitopenia <100,000 céIuIas/mmB.

Se recomienda efectuar la determinacion de
plaquetas cada 24 hrs, de acuerdo al estado clinico
del paciente.

La disfuncion respiratoria es variable en los
pacientes con sepsis.

Se recomienda efectuar la determinacion de gases
de sangre arterial de forma seriada de acuerdo al
estado clinico del paciente, por turno y en base al
juicio del médico mientras el paciente se encuentre
en estado critico. Calculando el PaO,/ FiO;.

Es muy importante identificar la etiologia de la sepsis, se debera realizar la toma de 2 hemocultivos
periféricos de sitios distintos de forma obligada previo al inicio de la terapia antimicrobiana, con la finalidad
de tener microorganismo aislado y conocer el patrén de susceptibilidad.

Se deberan tomar cultivos de otros sitios (urocultivo, mielocultivo, secrecién bronquial, liquido peritoneal,
cefalorraquideo, etc.) de acuerdo a la sospecha clinica del origen infeccioso.
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En pacientes con catéter venoso central se deben
analizar las siguientes situaciones:

Sitio de insercidn.
Tipo de catéter.
Técnica de colocacion.

P W N H

Antisepsia de la piel, empleo de apésitos,
antisépticos.
Manipulacién del catéter.

o

Tiempo de instalacion.
7. Antecedente de catéteres previos.

Se recomienda de la misma manera verificar que se
lleven a cabo las practicas basicas de prevencion y
monitoreo de los pacientes con catéteres vasculares,
previo, durante y posterior a su instalacion.

Si se sospecha de infeccion relacionada a catéter
venoso, se recomienda:

e Toma de hemocultivos central de todos los
l[imenes del catéter y al menos un
hemocultivo  periférico por puncién
venosa.

e Valorar el retiro del mismo de acuerdo a
las condiciones clinicas del paciente y a la
viabilidad de accesos vasculares, asi como
en funcién del germen aislado.

® Son indicaciones de retiro inmediato del
catéter el aislamiento de bacilos gram
negativos u hongos

En caso de cocos gram positivos se puede optar
por tratamiento local, sin embargo siempre se
debera considerar la seguridad del paciente vy el
riesgo/beneficio de la misma.

TRATAMIENTO

No FARmAcOLGGICO
(VeR FLuJOGRAMAS)

EN LA PRIMERA HORA DEL CHOQUE SEPTICO.

El inicio de tratamiento para la sepsis grave y/o choque séptico se deberd iniciar en las primeras 6 hrs, con lo cual
se disminuye la mortalidad en un 16.5%. Siendo ideal el inicio de tratamiento en la primera hora de identificado

el cuadro.

Se recomienda transferir inmediatamente al paciente a un area adecuada para el manejo del choque.
El manejo en la primera hora se realizara en la sala de urgencias
Las metas en la primera hora del diagndstico del choque séptico, seran mantener una via aérea permeable, la

oxigenacion y la ventilacion.

Asi como mantener y restaurar la circulacion, definida por una perfusion y presion sanguinea normales.
El tratamiento inicial consiste en: Optimizar el contenido de oxigeno en la sangre, mejorar el volumen y la
distribucion del gasto cardiaco, reducir la demanda de oxigeno y corregir los trastornos metabdlicos

Se recomiendan las siguientes Metas Terapéuticas en la primera hora del choque:

® Llenado capilar menor de 2 segundos.

® Presencia de pulsos normales, sin diferencia en la calidad de los pulsos centrales y periféricos.

e Extremidades tibias.

e Gasto urinario mayor 1 ml/kg/h.

e Estado mental normal.

® Presidn sanguinea normal para la edad. (Tabla 1)
e Concentracion sanguinea normal de glucosa.

e Concentracion de calcio ionizado normal.
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Se debe monitorizar:
e Oximetria de Pulso

® Electrocardiograma continuo

® Presion sanguinea y de pulso continuos.
e Temperatura

e Gasto urinario

® Glucosa

e (Calcio lonico

ViA AEREA Y RESPIRACION.

De acuerdo al estado clinico del paciente se puede iniciar el abordaje de la via aérea con dispositivos que
garanticen alto flujo de oxigeno como mascarillas de no reinhalacién, o bien uso de CPAP (Presién positiva
continua en la via aérea), Ventilacién mecanica No invasiva, o bien Ventilacién Mecanica Invasiva.

La decision de intubar y ventilar esta basada en la valoracion clinica del incremento en el trabajo respiratorio,

hipoventilacién y/o alteracién del estado mental.

Valore las siguientes razones para decidir la intubacién y ventilaciéon mecanicas en un paciente con choque

séptico

1. La necesidad de realizar procedimientos invasivos para monitoreo hemodinamico en pacientes que no
colaboran o que presentan trastornos de la coagulacion.

2. Pacientes que NO se estabilizan con la administracion de fluidos o de inotrdpicos en forma periférica.

3. Pacientes con predominio de bajo Gasto Cardiaco en su patrén hemodinamico clinico.

Es necesario el soporte con cargas de volumen y/o la administracién periférica o central

de agentes

inotropicos/vasoactivos antes y durante el procedimiento de intubacion.
La ketamina, con previa administracion de atropina y las benzodiacepinas post intubacion; pueden ser usadas
como un régimen de sedacién/induccién de eleccién para mantener la integridad cardiovascular durante la

intubacion.

CIRCULACION

*En el paciente con sepsis o choque séptico, se debe
obtener inmediatamente un acceso venoso, de
preferencia 2 accesos periféricos de grueso calibre.

*El acceso intradseo esta indicado si el paciente
presenta datos de choque descompensado y el acceso
venoso no se puede obtener después de tres intentos
de puncién periférica o después de 90 segundos de
intentarlo.

La reanimacion con liquidos en forma oportuna y
adecuada durante la primera hora del choque séptico
disminuye la mortalidad y el riesgo de hipovolemia en
las primeras 6 horas. (Tabla 4)

*Administre cargas rapidas de cristaloides isotonicos
(Solucién salina 0.9% o Ringer lactato) en bolos de
20 ml/kg durante 5 a 20 minutos.

*Repita los bolos de 20ml/kg para restablecer la
presion arterial y la perfusion de los tejidos y valore
respuesta clinica entre cada una.

*Los nifios usualmente requieren de 40-60 ml/kg de
liquidos isotdnicos cristalinos durante la primera hora
de reanimacion.

*En ausencia de datos de sobrecarga hidrica se pueden
administrar hasta 200 ml/kg/ en la primera hora.

Después de administrar > 60 ml/kg de cristaloides isoténicos, si esta indicada la administracién de mas liquido,

considere administrar coloides. (Albumina al 5%).
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Se deben vigilar signos de sobrecarga de liquidos: Si se sospecha o confirma neumonia como causa de
® Incremento en el trabajo respiratorio. sepsis la reanimacion con liquidos debe ser cuidadosa,
monitorizando el trabajo respiratorio y la saturacion de

e Estertores

) oxigeno.
® Hepatomegalia

e Ritmo de Galope

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
SOPORTE HEMODINAMICO
(Ver flujogramas)
En varias etapas de la sepsis o del tratamiento, el nifo puede moverse de un estado hemodinamico a otro, por lo
que el tratamiento vasopresor o inotrépico debe usarse de acuerdo a el estado clinico del paciente. (Tabla 5)

Si el paciente presenta choque refractario a liquidos se Si el paciente presenta choque refractario a liquidos y
debe iniciar dopamina o si presenta datos de a dopamina, inicie:

sobrecarga hidrica. Si no responde a las cargas rapidas a. CHOQUE “FRIO" (HIPODINAMICO)
considere colocar catéter venoso central. EPINEFRINA: 0.05-0.3 pg/kg/min.

b. CHOQUE “CALIENTE” (HIPERDINAMICO)
NOREPINEFRINA: 0.01 - 2 pg/kg/min. El
Dosis de infusion inicial de Dopamina: ajuste debe ser gradual mantener la dosis
* 5-10 pcg/kg/min (Efecto Inotrépico) .y
*>10 pcg/kg/min hasta 20 pcg/kg/min Ambas deben ser modificadas de acuerdo a la
(EfECtO vasoconstrictor) respuesta del Paciente.

TRANSTORNOS METABOLICOS
En el paciente con sepsis y choque séptico, se debe mantener la homeostasis metabdlica y hormonal. La
hipoglucemia puede ocasionar trastornos neurolégicos graves e irreversibles, por lo que debe ser diagnosticada y
tratada en forma inmediata.

Garantice al paciente aporte de glucosa con SG 10%,

como requerimientos minimos: Si a pesar de este aporte se detecta hipoglucemia
e § mg/kg/min en recién nacidos administre correccion con bolos de glucosa e
e 5 mg/kg/min en nifios incremente el aporte.

e 2 mg/kg/min en adolescentes

La hiperglucemia es también un factor de riesgo para mortalidad. (Valores > 140 mg/dl)

Si se presentan valores mayores a 140 mg/dl en forma persistente, realice correccién con insulina.
Siempre monitorizando y evitando la presencia de hipoglucemia.

La hipocalcemia contribuye en forma frecuente y reversible a la disfuncién cardiaca en el paciente con choque
séptico, debe estar dirigido a la normalizacién del calcio ionizado.
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TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

El empleo de antibidticos de forma empirica contra un foco probable de infeccidn constituye la piedra angular del
tratamiento en pacientes con infecciones agudas que potencialmente ponen en riesgo la vida. (Tabla 6)

Los pacientes con sepsis grave y choque séptico deben recibir un tratamiento antibidtico apropiado en la
primera hora después de haber realizado el diagnéstico; cada hora que se retarde su administracion se asocia a
disminucién de la supervivencia.

La mejor eleccion de un tratamiento empirico debe estar guiada por el conocimiento de los agentes patdgenos
que mas comunmente se encuentran en cada situacion clinica y la susceptibilidad de dichos agentes.

El manejo 6ptimo de la terapéutica antibidtica y el control del foco infeccioso son las determinantes criticas de la
supervivencia del paciente que padece sepsis grave y choque séptico. (Tabla 6)

La prontitud en la administraciéon de la terapéutica antimicrobiana efectiva es el factor predictivo mas
importante de supervivencia.

Los agentes deben de poseer un amplio espectro de actividad bactericida y cubrir la mayor cantidad posible de
microbios patégenos, seglin el sitio sospechado o comprobado.

La seleccion del régimen antibidtico 6ptimo requiere el conocimiento del:
e sitio anatdmico probable de la infeccion
e estado inmunoldgico del paciente
e flora microbioldgica local y patrén de resistencia de los agentes patdgenos

Se recomienda que el tratamiento empirico inicial, incluya una o mas drogas que tengan actividad contra todos
los patégenos posibles (bacterias y/u hongos) y que penetren en concentraciones adecuadas la presunta fuente
de la sepsis.

La antibioticoterapia debe iniciarse con la dosis maxima recomendada. Después de 48 o 72 h, apoyados en los
datos microbioldgicos y la respuesta clinica, se debe reajustar el régimen antibidtico, el cual se basa en reducir el
espectro de los antibidticos utilizados inicialmente (desescalamiento terapéutico).

En todos los pacientes con sepsis grave debe evaluarse la presencia de un foco infeccioso, para aplicarse medidas
de control, especificamente el drenaje de un absceso o un foco de infeccién localizado, la debridacion de un tejido
necroético infectado, la remocion de un dispositivo potencialmente infectado o el control definitivo de una fuente
de contaminacién microbiana que esté en marcha.

Se recomienda que la duracion del tratamiento habitualmente sea de 7 a 10 dias, cursos mas prolongados pueden
ser apropiados en pacientes que tienen una respuesta clinica lenta, un foco infeccioso que no se puede drenar o
deficiencias inmunoldgicas, incluyendo la neutropenia.
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ESTABILIZACION
Posterior a la primera hora
(Ver Flujogramas)

De ser posible al paciente con choque séptico
trasladelo a la UTIP y establezca las siguientes
METAS POSTERIORES A LA PRIMERA HORA:

Perfusion normal
Llenado capilar menor de 2 segundos.
disminucion

Lograr paulatina de la

Frecuencia Cardiaca
Pulsos normales, sin diferencia entre Ila
calidad de los pulsos periféricos y los
centrales.

Extremidades tibias

Gasto urinario mayor a 1ml/kg/hora

Estado Mental Normal

Presion de perfusion apropiada para la edad.
[Presion Arterial Media (PAM) -Presién
Venosa Central (PVC)]

Saturacién Venosa Central (Scv02) > 70%.
indice Cardiaco: IC >3.3L/min/m’> vy
< 6L/min/m*

Valores normales de INR, anion GAP vy
lactato.

La decision de continuar con la administracion de

liquidos en cargas

rapidas dependera de Ia

valoracion clinica y del apoyo de los puntos
terapéuticos:

Mejoria clinica de la perfusion distal
Presion Venosa Central

Determinacion ecocardiografica del volumen
diastolico final

Curva de presion del volumen diastdlico final
de la arteria pulmonar *

Gasto cardiaco *

SE DEBE MONITORIZAR:

e Oximetria de pulso

® Electrocardiograma continuo

e Presion sanguinea intra-arterial continda.
® Temperatura

e Gasto urinario

® Presion Venosa Central

e Saturaciéon Venosa Central

® Presion Arteria Pulmonar *

e Saturacion de la Arteria Pulmonar*

e (Gasto Cardiaco*

® Glucosa
e (alcio
e |NR

o Valor de lactato
e Anion GAP

* Se requiere la colocacion de catéter en arteria
pulmonar

Los cristaloides son los liquidos de eleccion en
pacientes con hemoglobina > 10 g/dI.

Si la Hb es < 10 g/dI: Se debe realizar transfusién de
gldbulos rojos.

El Plasma Fresco Congelado esta indicado en
pacientes con INR alargado, pero en infusion, no en
bolo rapido.

Una vez reanimado el paciente con liquidos se debe
valorar individualmente la administracion de diuréticos,
dialisis peritoneal o técnica de sustitucion renal
continua, como: la hemofiltracion, la hemodiafiltracion
y la ultrafiltracion.
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SOPORTE HEMODINAMICO
(Ver flujogramas)

Los nifos con choque resistente a catecolaminas  Cuando persistan los datos de hipoperfusion incluyendo
pueden presentar alguno de estos patrones  disminucion del gasto urinario, acidosis o hipotension
hemodinamicos persistente a pesar del uso de terapias hemodinamicas
e Bajo Gasto Cardiaco (GC)/ Resistencias guiadas por el examen clinico, el analisis de la presion
Vasculares Sistémicas (RVS) bajas sanguinea y el analisis arterial y del ScvO2, se debe
valorar la colocacion de un catéter de termodilucion

e GCAlto / RVS Bajas , . s
para medir gasto cardiaco y la presion pulmonar en
e GCbajo/RVS Bajas cufia.

CHOQUE CON GC BAJO, TA NORMAL Y RVS ALTAS

Este estado clinico es similar a aquellos vistos en nifios con choque cardiogénico. El nitroprusiato vy la
nitroglicerina son los vasodilatadores de eleccion en pacientes con choque séptico resistente a epinefrina y presion
sanguinea normal.

El uso de vasodilatadores debe llevarse a cabo en una unidad de cuidados intensivos pediatricos y de preferencia el
manejo debe ser guiado por catéter de termodilucion.

Si se desarrolla toxicidad por tiocianatos o metahemoglobinemia y contintian los datos de bajo gasto cardiaco, se
puede iniciar milrinona.

CHOQUE CON GC BAJO, TA BAJAY RVS BAJAS
Se puede adicionar al manejo epinefrina/norepinefrina para mejorar la TA diastdlica y las RVS, una vez que mejore
la TA, se puede adicionar al manejo dobutamina, o inhibidores de la fosfodiesterasa TIII.

CHOQUE CON GC ELEVADO Y RVS BAJAS
Cuando la administracion de liquidos y norepinefrina, no resuelvan la hipotension, dosis bajas de vasopresina o
terlipresina pueden ayudar a mejorar la TA.
Sin embargo, estos potentes vasoconstrictores pueden disminuir el GC, por lo tanto estos medicamentos solo se
pueden utilizar cuando se esté monitorizando el GC y la ScvO2. En esta situacion pueden requerirse terapias
adicionales de inotrépicos como dosis bajas de epinefrina o dobutamina.

En el paciente con choque “caliente” o  El uso de vasopresina, debe reservarse al personal
vasodilatador refractario se puede considerar el uso  experto en manejo de pacientes en cuidados intensivos
de vasoconstrictores del tipo vasopresina. y de preferencia el manejo debe ser guiado por un

catéter de termodilucidn.

En los pacientes con choque séptico refractario a aminas, la mortalidad a 28 dias no ha mejorado con el uso de
esteroides, sin embargo si se ha demostrado que su uso es seguro y disminuye la incidencia del choque dependiente
de vasopresores, acortando el tiempo de uso de los mismos.
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Existen pacientes en riesgo de insuficiencia adrenal absoluta o alteracion del eje hipdfisis-adrenal que pueden

perpetuar o agravar el estado de choque, por ejemplo:
e Pdrpura Fulminante
e Hiperplasia Adrenal Congénita
e Exposicion y uso reciente a terapia con esteroides
® Anormalidades hipotalamico/pituitarias

En casos de choque refractario a la administracion de
epinefrina/norepinefrina y factor de riesgo para
insuficiencia adrenal, se debe administrar
hidrocortisona, de manera ideal posterior a la obtencién
de una muestra sanguinea para la determinaciéon de
cortisol.

Se recomienda administrar un bolo inicial de

hidrocortisona: 2- 50 mg/kg/dosis.

Continuar con infusidon continua a dosis de 0.18
mg/kg/hora durante 3-5 dias.

CHOQUE REFRACTARIO
(Ver flujogramas)
Se debe sospechar en los nifos con choque refractario alguna morbilidad oculta como causa del mismo.
En nifos con choque refractario descarte y trate de ser necesario:

e Derrame pericardico:
Pericardiocentesis

e Neumotdrax:
Toracocentesis

¢ Hipoadrenalismo:
Remplazo adrenal
e Hipotiroidismo:
Reemplazo con hormonas tiroideas
e Pérdidas sanguineas:
Transfusion, hemostasia
¢ Incremento de la presion intrabdominal:
Catéter peritoneal o liberacion quirargica
e Tejido necrético:
Remocién del nido
e Control inapropiado de la fuente de infeccion:

Remover la fuente, uso de antibidticos con la minima dosis inhibitoria posible, uso de gammaglobulina en

choque toéxico
¢ Inmunosupresion excesiva:
Retirar inmunosupresores

¢ Inmunocompromiso:
Restaurar la funcién inmune

En caso de choque persistente a pesar de dirigir y corregir las causas anteriores, se debe valorar el uso de ECMO
(Oxigenacién por Membrana Extracorpérea). La esperanza de sobrevida con ECMO no es mayor a 50%.

Se sugiere que el uso de ECMO se limite a pacientes pediatricos con choque séptico refractario y/o falla
respiratoria que no pueda ser manejado con terapias convencionales.
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CRITERIOS DE REFERENCIA

Todo paciente pediatrico con sospecha de sepsis, una vez estabilizado, debe de ser trasladado a un Hospital que
cuente con UTIP para que sea valorado por el médico intensivista para determinar si amerita manejo en el area de
terapia intensiva.

Todo paciente con sepsis grave y choque séptico, una vez iniciado el manejo especifico para cada situacién clinica
y estabilizado, debe de enviarse al hospital que tenga UTIP y que cuente idealmente con los recursos materiales y
el personal con las subespecialidades pediatricas para manejar la causa de la sepsis grave y/o choque séptico, asi
como sus posibles complicaciones médicas y quirtrgicas.

Tabla 1: Grupos de edad pediatrica para definicion de sepsis, signos vitales y variables de laboratorio por grupos de
edad (se considera el percentil 5 para valores bajos de frecuencia cardiaca, recuento leucocitario y presién arterial
sistolica, y percentil 95 para valores elevados de frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria o recuento.

Frecuencia Cardiaca
(latidos/minuto)
Edad Taquicardia Bradicardia | Frecuencia Leucocitos Presion
Respiratoria (leucocitos x | sanguinea
(respiraciones/min) | 10°/mm?) sistolica
(mmHg)
Odiasa 1 sem >180 <110 >50 >34 <65
1semal mes >180 <110 >40 >19.5 6 <5 <75
1 mesal ano >180 <90 >34 >17.5 6 <5 <100
2-5 anos >140 NA >22 >15.5 6 <6 <94
6-12 anos >130 NA >18 >13.56<4.5 | <105
13 a< 18 anos >110 NA >14 >11 6<4.5 <117
Aspecto Células Proteinas Glucosa
Normal Transparente No 0.15-0.45 1/2dela
sérica
Séptica Turbio Granulocitos +++ Disminuida
Virus Claro Linfocitos + Normal
Tuberculosis Variable Linfocitos +++ Disminuida
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Tabla 2: Escala de Glasgow modificada para pacientes pediatricos.
ESCALA DE GLASGOW Y ESCALA DE GLASGOW MODIFICADA PARA PACIENTES

PEDIATRICOS
Apertura de Ojos

GCS GCS Modificada

Espontanea 4 Espontanea 4
En respuesta a la voz 3 En respuesta a la voz 3
En respuesta al dolor 2 En respuesta al dolor 2
Sin respuesta 1 Sin respuesta 1
Respuesta Motora

GCS GCS Modificada

Orden verbal: Mov. espontaneos normales 6
Obecede 6 Retirada al tocar 5
Localiza dolor 5 Retirada al dolor 4
Estimulos dolorosos: Flexion anormal 3
Alejamiento del dolor 4 Extension anormal 2
zi)g:)t?;:gsal (rigidez de 3 Sin respuesta 1
Extension (rigidez de descerebracién) 2

Sin respuesta 1

Respuesta Verbal

GCS GCS Modificada

Orientada 5 Charla y balbucea 5
Desorientada 4 Llanto irritable 4
Palabras inusuales 3 Gritos o llanto al dolor 3
Sonidos incomprensibles 2 Se queja al dolor 2
Sin respuesta 1 Sin respuesta 1

Tabla 3: PUNTUACION DE GLASGOW PARA LA SEPSIS MENINGOCOCICA
Parametro

Tension arterial sistélica inferior a 75 mmHg y edad < 4 anios 6
Tension arterial sistélica inferior a 85 mmHg y edad > 4 anios
Temperatura diferencial superior a 3° C

Escala de coma modificada inferior a 8 puntos o deterioro de 3
puntos en una hora

Deterioro en la hora anterior a aplicar la escala

Ausencia de meningismo

Purpura extendida o equimosis

Exceso de bases (capilar o arterial) superior a -8
PUNTUACION TOTAL (MAXIMA): 15 PUNTOS

Puntuacion

HHENN W Ww
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Tabla 4: LIQUIDOS UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO DEL SHOCK SEPTICO EN NINOS

Cristaloide Liquido Moderado, corta | 20 ml/kg Barato, Aporte excesivo de
equilibrado con Na | duracion accesible, Sodio
yCl escasos efectos
secundarios
Cristaloide Liquido Moderado, corta | 20 ml/kg Barato, Aporte excesivo de
equilibrado con duracion accesible, lactato
iones escasos efectos
secundarios
Cristaloide Liquidocon Nay | Alto 4 ml/kg Barato, Escasa experiencia
cl accesible, en ninos,
expansion hiperosmolar
potente con bajo
volumen
Cristaloide Bicarbonato y Moderado, corta | 20 ml/kg Barato, Aporte excesivo de
sodio duracién accesible, sodio
escasos efectos
secundarios
Coloide Polimero de Alto, larga 20 ml/kg Barato, accesible | Volumen limitado,
glucosa con o sin duracion reacciones
NayCl anafilacticas,
coagulopatia,
insuficiencia renal
Coloide Almidén con Nay | Alto, larga 20 ml/kg Escasos efectos | Leve alteracion de
cl duracion secundarios la coagulacion,
hiperamilasemia
Coloide Gelatina Alto, larga 20 ml/kg Escasos efectos | Rara reaccion
duracién secundarios, anafilactica
volumen sin
limite
Coloide Proteinas Alto, larga 20 ml/kg Proteinas Infeccion, cara, rara
humanas en suero | duracién humanas, de reaccion
salino larga duracién anafilactica
Coloide Plasma humano Alto, larga 15 ml/kg Aporta factores | Reaccion
duracién de coagulacion anafilactica,

infeccion, caro
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Tabla 5: FARMACOS VASOACTIVOS EN EL SHOCK SEPTICO EN LA INFANCIA

<5: inotropo y

1ml=20mg

Taquicardia, hipertension

asodilatador esplacnico; 1ml=40mg |cefalea, arritmias, necrosis
5-10: inotropo cutanea si extravasacion
>10: inotropo y
asoconstrictor
Inotropo. Vasodilatador y 5-20 20 ml = 250 mg  [Taquicardia a dosis altas,
ronotropo leve arritmias
Inotropo y 0,05-2 1ml=1mg Taquicardia, arritmias,
asoconstrictor hipertension, hemorragia
cerebral
asoconstrictor potente 0,05-2 10ml=10mg |Hipertension, insuficiencia
cardiaca
Inotropo débil y Bolo 50 mcg/kg en 1ml=1mg Arritmia ventricular,
15 min hipotension con el bolo
0,4-0,8
0,5-1 5 ml = 50 mg Hipotension,
metahemoglobinemia,
cefalea, intoxicacion por
tiocinanatos y cianuro
asoconstrictor 0,03-0,2 u/kg/h 1ml=20u Isquemia cutanea
asoconstrictor 5-10 mcg/kg/h 1ml=1mg Isquemia cutdnea
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Tabla 6: Tratamiento antibidtico emEirico en seEsis

Neonatos >7 dias a nifos <3 meses

Ninguno, respiratoria o SNC en

neonato sano

. Ampicilina 160-200mg/kg/24h cada 6 h
con
. Ceftriaxona 50 mg/kg/12-24h *

e  Cefotaxima 50-75 mg/kg/6-8h

Ampi + genta si no SNC

Gentamicina 4-5mg/kg/24 h

Ninguno, respiratorio o SNC en
neonato con via Central

Sustituir Ampicilina por
. Cloxacilina 100-200mg/kg/24h cada 6h**

.

o
. Vancomicina 40-60 mg/kg/24h cada 6 h

Ninos sanos >3 meses

Ninguno, respiratorio ITU o CNS

e  Cefotaxima 50-75 mg/kg/ 6-8h ***
. Ceftriaxona 50 mg/kg/12-24h

Sospecha de meningitis neumocdcica, anadir:
Vancomicina 60mg/kg/dia cada 6

e  Aztreonam: 120 mg/kg/dia cada 6 h
con
Vancomicina 40mg/kg/dia cada 6h
Sospecha de infeccion invasiva por estreptococo del
grupo A:
. Penicilina G 50 000 U/kg/4h

6-10 mg/kg cada 24h

con
Clindamicina 10 mg/kg/6-8h
Peritonitis  (perforacion de viscera e Amoxi-clavulanico 100-150 mg/kg/dia cada 6-8h e  Metronidazol 7.5 mg/kg/6h
hueca) 6 [}
. Piperacilina-tazobactam Clindamicina 10 mg/kg/6h
200-300 mg/kg/dia, cada 6 h con
6 Aztreonam 25 mg/kg/6h
. Meropenem 20 mg/kg/8h 6
con P 87 Gentamicina 5mg/kg/24h
Amikacina 15-20 mg/kg/24h . Cefotaxima 80-160mg/kg/dia cada 4-6h
-
Gentamicina 5mg/kg/24h
Nifos previamente enfermos >3 meses
Ninguno en neutropenicos . Ceftazidima 150mg/kg/d|’a cada 8h
[¢]
e  Cefepime 150mg/kg/dia cada 8-12h
[¢]
e Meropenem 60mg/kg/dia
cada 8h ****
e Piperacilina-tazobactam 200-300mg/kg/dia cada
6h
con
e  Vancomicina 40-60 mg/kg/dia cada 6-8h
[¢]
. Teicoplanina tres dosis a 10mg/kg/12h seguido de
6-10 mg/kg/cada 24 h
Si colonizacion por P. aeruginosa o Acinobacter, lesiones
de ectima o riesgo vital anadir:
° Amikacina 15mg/kg/24h
Ninguno con via central . Cefotaxima 50-75mg/kg/cada 6-8h ° Aztreonam 100-150 mg/kg/24h cada 6-
con 8h
. Vancomicina 40-60 mg/kg/24h cada 6h 6
6 e  Amikacina 15mg/kg/dia
e  Teicoplanina 3 dosis a 10 mg/kg/12h seguido de con

. Vancomicina 40-60mg/kg/24h cada 6-8 h
6 Teicoplanina

Si se sospecha infeccién fingica

Anfotericina (liposomal) 5mg/kg/24h

(*) No utilizar en neonatos con hiperbilirrubinemia.

(**) Sélo si cepa de S. coagulasa negativo es meticillin sensible (en los hospitales espafioles el 80% no lo son).
(***) Si se sospecha meningitis 75mg/kg.

(****) Si puede haber meningitis asociada 40 mg/kg/dosis.
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Tabla 7: Criterios para Disfuncion Organica Multiple.

Sistema Organico Criterio
Cardiovascular MAP <40mmHg (lactantes <12 meses)
MAP <50mmHg ( nifios > 12 meses)
FC <50 Ipm (lactantes <12 meses)
FC <40 Ipm ( nifios > 12 meses)
Paro cardiaco
Infusién continua de drogas vasoactivas para apoyo hemodinamico
Respiratorio FR <90 x min (lactantes <12 meses)
FR<90 x min (nifios > 12 meses)
Pa0; <40 torr (en ausencia de enfermedad cardiaca cianética)
PaCO0; >65 torr
Pa0,/Fi0, < 250 torr
Ventilacién mecénica (24h de postoperado)
Intubacién traqueal por obstruccién de la via aérea o falla respiratoria
aguda
Neurolégico Escala de Coma de Glasgow <5
Pupilas fijas, dilatadas
Persistente (>20 min) ICP > 20 torr o que requiera intervencion
terapeutica
Hematoldgico Hemoglobina <5 g/dl
Leucocitos < 3000 cel/mm3
Plaquetas < 20 000 /mm3
Coagulacién intravascular diseminda (TP > 20 seg o TTPa >60 seg
en presencia de prueba positiva FSP)

Renal BUN > 100mg/dI (35.7 mmol/1)
Creatinina serica >2 mg//dl ]1(176 pmol/I)
Dialisis
Gastrointestinal Transfusiones sanguineas >20 ml/kg en 24 h debido a sangrado

gastroinestinal (confirmacién endoscépica opcional)
Hepatico Bilirrubinas totales > Smg/dl y AST o LDH mas de dos veces lo normal
(sin evidencia de heolisis)

Encefalopatia hepatica > grado Il
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<Mane'o del Nifio con Sepsis Grava

Identificar Sepsis Grave
(alteracion del nivel de conciencia y perfusion

- y
Obijetivos

NermElaEden de -Iniciar A,B,C de la reanimacion

X L -Aplicar O2 con flujo alto
ghivelidejcanciencial -Si es necesario Intube*
-Fe [ -Monitoree: Fc, Fr, ECG, Sat O2, TA no invasiva
-Fr -Canalice 2 vias venosas periféricas

-Llenado capilar -Si no es posible use la via intraésea

i

-Infusién de Cristaloides o Coloides 20 cc/kg en 5-10 minutos
-tomar TA automatizada o manual

- repetir bolos hasta lograr objetivos o signos de sobrecarga de liquidos**
-Tomar: hemocultivos, Bh, gasometria, ES, QS, calcio i6nico, lactato y tiempos de
coagulacién

-Corregir hipocalcemia/hipoglucemia
-Iniciar tratamiento antibiético ( siempre en la primera hora)

¢Repuesta
inadecuada?

Sl

v

Inicie manejo de Choque Refractario a Liquidos

(1)

I

-Obtener Acceso Venoso Central*

-Valorar Intubacién

-Monitoreo invasivo: TA, SvesO2, PVC, sondeo
vesical

-Continuar con optimizacién de aporte de liquidos
- Iniciar tratamiento con inotropicos

jetiv
-Diuresis > 1 cc/kg/h vy
-Lactato < 4 mmol/L DOPAMINA***
-PVC 8-12 mmHg f———————————{* Si TA normal y clinica de RVS altas: se sugiere DOBUTAMINA
-Presién de perfusion (PAM-PVC): *Si RVS bajas (PD< % PS): se sugiere NORADRENALINA
65 mmHg (60 mmHg en <1 afio)
-SvcO2 > 70%

¢Repuesta
inadecuada?

si

v
Identifiqué e inicie manejo para Choque Refractario a Dopanina/Dobutamina
(1)
— |
Objetivos. v {
-Diuresis > 1 cc/kg/h t
g GHleeu= _FRIO CHOQUE CALIENTE
-Lactato < 4 mmol/L -Lleno capilar < 2 seg - .
A o -Relleno capilar inmediato
-PVC 8-12 mmHg IETEE ElE] -Presi6n diferencial amplia
-Presién de perfusién (PAM-PVC): ‘s'?s'ondd'g?lfenc'a' estcela -Pulsos saltonres
65 mmHg (60 mmHg en <1 afio) “Pulsos debiles
-SvcO2 > 70%

¢ Respuesta
inadecuada?

ADRENALINA NORADRENALINA

Sl
v

‘ Identifique Choque Refractario a Catecolaminas ‘

Flujograma 1: Manejo del paciente pediatrico con sepsis y/o choque séptico. Basado en consenso SECIP-SEUP

sobre manejo de sepsis grave y choque séptico en pediatria. Salas, et al.
http://www.seup.org/seup/pdf/publicaciones/consenso_sepsis_shock.pdf
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— —» CHOQUE REFRACTARIO A CATECOLAMINAS

A

MANEJO EN UCIP
Iniciar o continuar con Monitoreo
Invasivo

Objetivos

-Diuresis > 1 cc/kg/h
-Lactato < 4 mmol/L

>309
-PVC 8-12 mmHg Mantener Hto >30% y

. . Hb >10 g/dI
-Presién de perfusiéon (PAM-PVC): 65 mmHg (60 mmHg 9
en <1 afio)
-SvcO2 > 70%
¥
Si hay riesgo o datos de
Insuficiencia Adrenal
Valore uso de
HIDROCORTISONA
4 . A
CHOQUE CALIENTE CHOQQUE FRIO CON CHOQUE FRIO CON TA
CON TA BAJA TA BAJA NORMAL
-GC alto -GC bajo -GC bajo
-Svc02 >70% -Svcso” <70% -Svcs02 <70%
-RVS bajas -RVS normal o alta -RVS altas
4 . A
ADRENALINA/LIQUIDOS
NORSBEFDNC?:NA/ Si mantiene TA baja valorar ADRENALINA'Y
. " . Noradrenalina, Levosimendan o VASODILATADORES
Considerar Terlipresina L X
inhibidores de fosfodiesterasa

¢Respuesta
Inadecuada?

Sl

|

CHOQUE PERSISTENTE RESISTENTE A CATECOLAMINAS

-Valorar derrame pericardico, neumotérax, Sx compartimental (presién intrabdominal >12 mmHg)
-Monitoreo de gasto cardiaco

-IC >3.3 < 6 I/min/m2

-Considerar ecocardiografia para el manejo de liquidos, inotropicos vasopresores, vasodilatadores

Flujograma 1: Manejo del paciente pediatrico con sepsis y/o choque séptico. Basado en consenso SECIP-SEUP
sobre manejo de sepsis grave y choque séptico en pediatria. Salas, et al.
http://www.seup.org/seup/pdf/publicaciones/consenso_sepsis_shock.pdf
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