SHOCK SEPTICO
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.- INTRODUCCION

Fisiopatologia del Shock.

El defecto basico en todas las situaciones de shock es el aporte inadecuado de sangre

a los tejidos, puede producirse por una pérdida de sangre o liquido, o por una

Depresidén miocardica con el consiguiente fracaso de bomba y bajo gasto cardiaco. El

shock séptico se origina por una compleja interaccion de la endotoxina con el sistema

cardiovascular, hematoldgico y metabdlico.

A pesar de los diferentes mecanismos por los que se llega a una insuficiencia

circulatoria, en la mayoria de los pacientes en shock ocurre precozmente una serie de

adaptaciones cardiorrespiratorias, que comienza inmediatamente después del insulto

gue precipita el shock.

Existe una liberacion de catecolaminas que incrementan la frecuencia cardiaca, la

contractilidad miocdrdica y el consumo de oxigeno por el miocardio, asi como una

vasoconstriccién y un aumento en la ventilacion alveolar. Esta fase precoz puede no ser detectada, cuando la
hipotensidn es minima o incluso inexistente. Por ejemplo, en

el shock hipovolémico la intensa vasoconstriccién arteriolar y venular desplaza el

liquido intersticial hacia el espacio vascular (volumen circulante) de este modo se

puede evitar la hipotensidn y el bajo gasto cardiaco, siempre que la pérdida de volumen

no sea importante. En el shock cardiogénico, el miocardio no puede mejorar

significativamente su funcién, de modo que el efecto de la actividad simpatica

normalmente se traduce en una vasoconstriccidn intensa, pero con un poco incremento en el gasto cardiaco.
La vasoconstriccidon puede ser perjudicial al incrementar el trabajo del miocardio. Es la

fase precoz del shock séptico, cuando el miocardio se encuentra normal y no hay

pérdida de liquido, existe un aumento en la perfusion periférica, a esta fase se le llama

a menudo shock caliente o hiperdinamico; debido a un gasto cardiaco elevado sin fracaso en la perfusién
periférica. Al disminuir el gasto cardiaco hay una transicion de un shock caliente a un shock frio o
hipodindmico.

Las siguientes fases se shock se caracterizan por un flujo sanguineo desigual en los

6rganos en la micro circulacidn, el flujo se dirige preferentemente hacia el cerebro y el

corazén a expensa de una disminucion del mismo en los rifiones, tracto

gastrointestinal, higado y piel cuando se origina isquemia, se produce hipoxia, acidosis

y dafo celular, acumuldndose acido lactico y otros productos metabdlicos en los tejidos

dafiados. Tardiamente en esta fase, los vasos pre capilares no responden a la

vasoconstriccion y su contenido liquido se escapa hacia el espacio intersticial.

Il.- CLASIFICACION:



Hipovolémico

- Hemorragias. (Internas, externas).

- Quemaduras.

- Deshidratacion. (VOmitos, diarreas, diabetes insipida).

Cardiogénico

- Miocarditis y Fibroblastosis endocardica o pericarditis con derrame.
- Desviacién del mediastino por pleuresia o neumotdrax.

- Taquicardia paroxistica.

Bloqueos cardiacos.

Distributivo

- Central. Traumatismos del SNC. Meningoencefalitis e
intoxicaciones.

- Periférico. Shock Anafilactico. Shock séptico.

Shock Anafilactico se puede producir por: Picaduras de
insectos, medicamentos, alimentos, etc.

Shock séptico se produce por liberacion de endotéxinas
a causa de: Enterosepsis, Peritonitis, quemaduras,
Neumonias, Sepsis generalizadas, etc.

11l.-SHOCK SEPTICO

La patologia infecciosa es motivo de consulta habitual en Pediatria y suele resolverse favorablemente. Sin
embargo, algunos factores como la edad, el patégeno y condiciones especiales del huésped pueden suponer un
riesgo de infeccion grave con compromiso vital.

El shock es una situacidon de insuficiencia circulatoria aguda con hipoperfusion tisular e hipdxia celular que
condiciona un metabolismo anaerobio, con produccién y liberacidn a la circulacién sistémica de iones lactato. Se
denomina shock séptico cuando el mecanismo de produccién es una infeccién. La activacion del sistema de
respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) genera la aparicion de mediadores con efectos preferentemente
cardiovasculares causantes de una hipovolemia relativa, y también sobre la coagulacidon precipitando una
coagulacién intravascular diseminada (CID). El SIRS engloba los diferentes estadios del mismo proceso séptico,
que iniciado por la presencia de las bacterias o sus productos puede conducir a sepsis, sindrome séptico, shock,
fracaso multiorganico (FMO) y muerte. El SIRS es un proceso dindmico que en sus diferentes estadios representa
una respuesta inespecifica del huésped a diferentes agresiones sépticas o no. (traumatica, toxicas, inmunes)

La mortalidad serd mayor, cuanto mas tardio se detecta.

La hipoperfusion tisular y los distintos grados de disfuncion, hasta el fracaso multiorganico, definen el proceso.

DEFINICIONES

SEPSIS

Es la respuesta sistémica a la infeccién, definida por alteracidon de la termorregulacién, hipertermia (mayor a
389c) o hipotermia (menor a 362C rectal),

taquicardia, (en lactantes mayor a 160lpm; nifios mayor a 150lpm);

taquipnea (lactantes mayor a 60 rpm; nifios mayor a 50 rpm

alteraciones en el recuento leucocitario en sangre periférica (mayor a 12000mm3) o leucopenia (menor de 4000
mm3)

SINDROME SEPTICO
Se define asi la sepsis con evidencia de alteracion de la percusion de determinados drganos; definido por al
menos uno de los siguientes signos: hipoxemia, acidosis lactica, oliguria, alteracién de la conciencia.



SHOCK SEPTICO

Es el sindrome séptico que desarrolla hipotension arterial (PAS menor a 65 mmHg en lactantes; menor a 75
mmHg en nifios, o percentil inferior a 5 para la edad); o hipoperfusién periférica evidenciada por
enlentecimiento en el relleno capilar.

El shock séptico causa mayor mortalidad en niflos que el cancer. Entre los 3 meses y los 3 afios existe mayor
riesgo de que bacteriemias ocultas progresen hacia una sepsis. La mortalidad esta entre el 20- 40%. La fuente de
infeccion se desconoce en el 20-30%, y los cultivos son negativos en el 70% de los casos.

Se pueden distinguir como gérmenes mas frecuente en el periodo neonatal el estreptococo del grupo B y bacilos
Gram. negativos. Fuera de este periodo y en nifios no inmunodeprimidos, las bacterias que mas frecuentemente
producen sepsis y shock, son neisseria meningitidis, sataphilococus aureus; y en nifios mayores el estreptococo
del grupo A. En pacientes portadores de dispositivos como sondas o catéteres el sataphilococus epidermidis.
Con menor frecuencia hongos y virus, también pueden conducir a sepsis graves y shock.

El diagndstico del shock es clinico y habitualmente se hace en situacién de shock avanzado.

Se ha demostrado que la instauracién de medidas enérgicas y urgentes de reanimacion y soporte hemodinamico
como las recomendadas por la Americam College of Critical Care Medicine han mejorado significativamente la
evolucion y pronéstico del shock séptico en pediatria.

GRUPOS DE RIESGO

Los niflos pertenecientes a uno de los siguientes grupos pueden desarrollar mas frecuentemente sepsis y shock
séptico.

1.- deficiencia inmunitaria.

Pacientes malnutridos, oncolégicos, neonatos prematuros.

Nifos tratados con inmunosupresores y corticoides-.

2.-anormalidad del tracto urinario.

3.-Portadores de catéteres vasculares.

4.- infecciones locales (abdominales, uroldgicas y meningeas)

5.- nifios con pérdida de las barreras cutdaneas (quemados y politraumatizados)

6.- nifios con pérdida de la barrera intestinal (enterocolitis, colitis ulcerosa, isquemia intestinal)
7.-portadores de sondas y drenaje (abdominal, uroldgico, pleural, cerebral)

8.- postoperatorio del paciente quirudrgico ingresado a la UCI

9.-cualquier nifio ingresado en UCI

10 contacto cercano con pacientes con patologia facilmente transmisible.

El shock séptico también puede aparecer en nifios sanos, no perteneciente a ninguno de estos grupos, Ej.
meningococcemia que lleva rapidamente al shock refractario, falla orgdnica multisistémicas(FMOQ) y muerte en
pocas horas.

La falla cardiocirculatoria en el shock esta caracterizada por inadecuada perfusidn tisular que resulta en déficit
de oxigeno y de nutrientes en las células y en acumulacion de metabolitos y productos de excrecidn, los cuales significan
alteracion metabdlica, disfuncion y finalmente, lisis celular.

El shock séptico se define como: sepsis con disfuncidn cardiovascular.

La disfuncion cardiovascular para su diagndstico requiere de:



Hipotensidn arterial o el uso de farmacos vaso activos; o por lo menos dos de los siguientes elementos: acidosis
metabdlica inexplicada, lactato arterial elevado, oliguria, tiempo de relleno capilar prolongado o aumento de la
diferencia de temperatura central y periférica luego de haber recibido 40 ml/kg de aporte de fluidos en una
hora.

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

¢ Déficit de volumen: hipovolemia (por alteracion de la pre carga)

e Falla en la contractilidad cardiaca: cardiogénico (por falla en la bomba)

e Alteraciones en el tono vascular: distributivo (falla en la pos carga)

El shock séptico reldne aspectos de las 3 alteraciones fisopatoldgicas sefialadas.

IV.-TRATAMIENTO

El tratamiento del shock séptico se centra en los siguientes puntos:

e Eliminacién del microorganismo con tratamiento antibiético o antifungico.
¢ Tratamiento de las consecuencias de la respuesta inflamatoria.

e Mantenimiento de los érganos y sistemas dafiados secundariamente.

Los principios terapéuticos son:

e Fluidoterapia

e Correccion del medio interno

¢ Drogas Vaso activas: Inotrépicos y Vasodilatadores

e Optimizacién de la Via aérea y Respiracion

e Antibioticos

e Esteroides

* Remocién de fluidos

Los objetivos clinicos y bioquimicos a alcanzar son:

* Adecuada perfusidn periférica

e Diuresis por encima de 1 ml/kg/h

* Presion arterial normal

¢ Presion venosa central mayor a 10 cm de agua

e Bicarbonato y Exceso de base normal.

* Acido lactico normal (4,5 a 19,8 mg/dl; 0,5-2,2 mmol/L)
e Saturacién venosa central de oxigeno normal (>70%)
* Mantener glicemia por debajo de 120 mg/dl|

e Hemoglobina >10 g/L

Segun la respuesta terapéutica, el shock séptico puede clasificarse en cuatro formas clinicas:
Etapas del shock séptico



¢ Con respuesta a fluidos

¢ Refractario a fluidos y sensible a dopamina

¢ Refractario a dopamina: que a su vez se sub -divide en:

- Shock caliente con presidn arterial baja

- Shock frio con presién arterial normal y saturacidn venosa central de oxigeno baja
- Shock frio con presién arterial baja y saturacidon venosa central de oxigeno baja

¢ Refractario a catecolaminas.

Ventilacién mecdnica

Se utiliza la ventilacion de proteccion, cuyos principios son:

¢ Mantener saturacion superior al 95 %

¢ VolUmenes corrientes bajos: 6 a 8 ml/kg,

e Evitar valores de presién inspiratoria maxima por encima de 35 cm de H20.

e Hipercapnia permisiva manteniendo pH por encima de 7.25 siempre que haya estabilidad hemodinamica y
metabdlica

e La hipercapnia permisiva esta contraindicada en la hipertensidén endocraneana y pulmonar.

Remocion de fluidos

Con frecuencia el volumen recibido en la resucitacidon hidrica escapa al espacio extravascular, ocasionando
edema y disfuncién organica. Es imprescindible mantener un adecuado balance hidrico, no sobrepasar el 10% de
aumento de peso corporal. Los recursos sucesivos que se pueden implementar son:

Furosemida, dialisis peritoneal y hemodidlisis.

Proteccion gdstrica

En el shock existe un mayor riesgo de hemorragia digestiva por lesidon aguda de la mucosa gastrica debido al
aumento de la acidez gdstrica por stress. El riesgo se incrementa si hay coagulopatia. El tratamiento profilactico
incluye: Ranitidina 2-4 mg/kg/dia 3 veces al dia u Omeprazol: 1-2 mgs/kg/dia 2 veces/dia.

Normo termia

Se debe mantener un ambiente térmico neutro para evitar la hipotermia que constituye importante factor de
riesgo de mortalidad en los pacientes sépticos especialmente

en los lactantes, en estos, el riesgo de hipotermia es mayor debido a su relativa mayor superficie corporal y peor
control de la regulacion térmica.

Se debe calentar de forma activa si existe hipotermia

Normoglucemia

La hipoglucemia, especialmente en lactantes menores y neonatos, puede causar dafos neurolégicos, por lo cual
debe ser precozmente identificada y rdpidamente tratada.

Se ha comprobado los efectos benéficos de la normoglucemia:

* Mejora la funcidon mitocondrial de los hepatocitos.

* Modula la funcién del endotelio vascular.

* Reduce los niveles de 6xido nitrico

¢ Mejora la sensibilidad del musculo a la insulina.

¢ Si existe hiperglucemia persistente debe considerarse la utilizacidn de insulina.



Tratamiento paso a paso, minuto a minuto

Minuto 0

e Reconocer alteraciones del sensorio y de la perfusion.

e Mantener via aérea permeable.

e Establecer 2-3 accesos vasculares (habilitar catéteres centrales si los hubiera).

e Administrar oxigeno a flujo alto).

e Iniciar monitoreo hemodinamico no invasivo (oximetro de pulso, monitor).

e Iniciar control de diuresis ( sonda vesical).

¢ Considerar colocacién de sonda nasogastrica.

Se considerard la intubacion endotraqueal si la mecdnica respiratoria es inadecuada o se observa insuficiencia
cardiopulmonar progresiva, manifestada por bradicardia, bradipnea, hipotensién o deterioro del puntaje de
Glasgow por debajo de 8 puntos.

En casos de shock descompensado, no se deberd demorar en obtener accesos vasculares periféricos. Ante la
dificultad, considerar la via intradsea (segura, facil de colocar, permite administrar cualquier farmaco y fluido,
incluidas transfusiones, extraer muestras para laboratorio y se puede utilizar en nifios de cualquier edad).

Minuto 5. Reanimacion inicial

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

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

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

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

Tipo de liquidos:

Se inicia la expansion con cristaloides (suero salino o Ringer lactato), por ser accesibles, econdmicos y con
escasos efectos secundarios.

Los coloides se pueden utilizar en el shock que no mejora con cristaloides: la mas utilizada es la solucién de
albuimina al 5% o plasma fresco.

El plasma fresco congelado se utiliza en nifios con shock y coagulopatia de consumo, y el concentrado de
hematies cuando el hematocrito es inferior a 30 %.

Si no hay respuesta se considera shock refractario a fluidos y se iniciard la perfusidon de farmacos con accion
sobre la contractilidad miocardica

Existen diferentes alternativas: cristaloides (solucién fisioldgica, Ringer, Ringer lactato) y coloides (albimina,
gelatinas, dextranos y almidones). En los cristaloides, la particula osmdticamente activa es el sodio; se utilizan
en relacion de 1:3, por 3 partes de cristaloides, 1 de coloide. Ej: si le administré 600 ml de cristaloide, le
corresponderan 200 ml de coloide, cualquiera sea éste.

El efecto oncético de los coloides se debe a su contenido en moléculas de alto peso molecular. Expanden mas
rapidamente y permanecen mas tiempo en el espacio intravascular.

No hay evidencia que justifique el uso de coloides en lugar de los cristaloides. La solucidn fisioldgica es el fluido
de primera eleccion. Algunos autores consideran utilizar coloides después de un aporte inicial de cristaloides de
20-60 ml/kg. No deben utilizarse soluciones hipotdnicas o glucosadas por el riesgo de hiperglucemia e
hiponatremia. La administracion precoz de antibiéticos reduce la mortalidad. Para su indicacion, no debe
superarse el plazo de 1 hora desde el momento de establecido el diagndstico. Se utilizaran esquemas empiricos
o de acuerdo al foco, que se adecuaran alas 48 o 72 h con los resultados de los cultivos.

Extraer muestras para laboratorio y hemocultivos.

e Corregir hipocalcemia e hipoglucemia.

e Comenzar con antibidticos.

e Antitérmicos.



Minuto 15. Shock refractario a fluidos

e Si es posible, colocar via central.

e Iniciar goteo de dopamina.

La via central serd necesaria para administrar inotrépicos y determinar la PVC. Si se demora, iniciar el goteo de
dopamina por una via periférica de buen calibre, controlando estrictamente la infusién para evitar la
extravasacion (pueden producirse lesiones graves por quemaduras).

El farmaco de primera eleccion es la dopamina ya que estimula las vesiculas sindpticas simpdaticas para que
liberen noradrenalina. Estd indicada en el shock distributivo o cardiogénico con moderada disminucién de la TA
y contraindicada, como cualquier inotrdpico, en casos de hipovolemia. Es frecuente que los pacientes presenten
hipotensidn y sea necesario iniciar el goteo de dopamina antes de haber alcanzado los 60 ml/kg de infusion.

La administracion de dopamina no excluye continuar con el aporte de volumen. La dosis inicial sera de 10
ug/kg/min y se pueden alcanzar hasta 20 pg/kg/min. Si con esta dosis no se alcanzan las metas deseadas se
indicard adrenalina o noradrenalina, segun el tipo de shock.

Los nifios, por lo comun no tienen disfuncion miocardica previa y sus vasos coronarios son normales; por esta
razon, el uso temprano de catecolaminas es un procedimiento relativamente inocuo y apropiado luego una
reposicidon adecuada con fluidos.

Si no se alcanzan las metas con la infusion de dopamina se iniciard siempre por via central el goteo de
adrenalina (shock frio) o noradrenalina (shock caliente), por shock refractario a dopamina (dopamino-
resistente). Esta accién puede realizarse en el Area de Emergencias si la gravedad del paciente lo exige.

Acidosis metabdlica

Como consecuencia del metabolismo anaerdbico, en la evolucidn del shock séptico se produce acidosis lactica. En
general, la reposicion con volumen durante el tratamiento corrige la acidosis. No existe evidencia que justifique la
administracion de bicarbonato en nifios con pH > a 7,15. Su utilizacién se asocia con sobrecarga de sodio, sobrecarga de
volumen, aumento del lactato sérico y de la PCO, y con disminucidn del calcio idnico. Las acidosis metabdlicas graves
pueden ser corregidas seglin normas luego de una reposicion adecuada de volumen.

Alteraciones de la glucemia

El shock puede transcurrir con hipo o hiperglicemia. Ambas noxas resultan perjudiciales en los pacientes criticos, por lo
que deben ser corregidas; manteniéndose los valores de glucemia entre 80y 120 mg/dl.

Control de la funcidn renal

La disfuncion renal acompanfa con frecuencia al shock séptico. La hipoxia, los farmacos nefrotéxicos, la hiponatremia, la
acidosis y la vasoconstriccidn secundaria al uso de inotrdpicos son, entre otros, factores responsables del "rifién de
shock". Para mantener una funcion renal adecuada, el mejor tratamiento sera asegurar un volumen minuto éptimo que
asegure una perfusion renal aceptable. La meta es mantener un ritmo diurético mayor a 1 ml/kg/h.

Plaquetas, plasma y hemoderivados

Los nifios con clinica de coagulacién intravascular diseminada (CID) o purpura fulminans que presenten sangrado activo
deberan recibir plasma fresco y hemoderivados.

No existen recomendaciones en pediatria sobre la transfusién de plaquetas en pacientes con shock séptico. Se sugiere
realizarla con menos de 5000 plaquetas, si hay sangrado o si existe riesgo por algln procedimiento.

El concentrado plaquetario se administra a 1 unidad cada 10 kg de peso y se espera un aumento de 5000 plaquetas por



unidad indicada. El plasma fresco (factores V, VIl y no labiles, mas proteinas plasmaticas incluida la albimina) se
administra a una dosis de 10-20 ml/kg. Es un buen expansor, pero su uso, como tal, se desaconseja, pues la
administracién rapida produce hipotensidn por su contenido en sustancias vasodilatadoras.

Los crioprecipitados (factor VIII, XllI, fibrindgeno y fibronectina) se indican a razén de 1 unidad cada 10 kg de peso, si
existen signos de coagulacion intravascular diseminada (CID).

Fiebre e hipotermia

La fiebre resulta perjudicial en el nifio con shock ya que aumenta la demanda metabdlica. Debe ser tratada
enérgicamente a través de medios fisicos, como compresas frias, y con medicacién antitérmica. La hipotermia en
lactantes favorece la acidosis e hipoglucemia, debe tratarse con calor y ambiente térmico adecuado.

V.-VALORACION E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN SHOCK PEDIATRICO
Valoracion

1) Sistema Respiratorio

Ventilacion

Tipo de ventilacion (natural, apoyada, asistida)

Frecuencia

Expansion toracica (simetria, amplitud y sincronia de)

Musculatura accesoria (tirajes, balanceo taraco abdominal, aleteo nasal, cabeceo, boqueo)

Sonidos a distancia (estridor, silbido, tos)

Sonidos auscultables (entrada de aire, distribucion del MAV, Sibilancias, estertores, ronquidos silencio auscultatorio)

Oxigenacion:

Cianosis central (hipoxia), o periférica (desaturacion prolongada)
Saturometria

Oximetria (en sistemas que permiten medirlo)

Gases en sangre

2) Sistema Cardiovascular

Gasto cardiaco

Pulso (presencia, Frecuencia, amplitud, sincronia con apical)
Pulso apical (caracteristica, frecuencia y choque de punta)
Presién Arterial (sistélica, diastdlica y media)

Presion venosa Central

Perfusidn
Coloracidn de la piel (Palidez central y periférica; Cianosis periférica; Lividez, Rubicundez periférica)



Temperatura de la piel (calidez, frialdad periférica)
Hidratacion (Turgencia, diaforesis)

Tiempo de Recoloracion

Signos de congestion venosa sistémica y pulmonar

3) Sistema Nervioso Central

Estado de conciencia

Por APDN (Alerta, responde a Palabra, responde a Dolor, No responde).

Si coma Glasgow o Raimondi en caso de menores de 3 anos.

Signos como letargo e hiperexitacién son sintomas presuntivos de edema cerebral

Facies/actividad

Llanto (débil, cianosante, irritable).

Lenguaje Oral (oraciones, frases, palabras).
Actitud (concordante, beligerante, de abandono).

4) Sistema Digestivo

Aporte

Distencién abdominal

Dolor a la compresion y/o descompresion

Nauseas

Vomitos (relacidén con ingesta o tos)

Residuo gastrico caracteristicas (claro, bilioso, porraceo, hematico)
Eliminacién Melenas

5) Nefrourinario

Diuresis

Ritmo diurético (1 a 4 ml/kg/hora)

Sangrado o hematomas en regién supra pubica
Dolor y/o hematomas en fosas lumbares

Intervenciones

Medidas Generales

Monitorizacidn de funciones vitales: FR; FC y Trazado eventualmente; PAS, PAD y eventualmente PAM, PVC en caso de
sobrecarga.

Monitorizacidn de estado de VVC, VVP periddicamente.

Monitoreo de SOT (fijacidn, insuflacion de baldn, lesiones de apoyo)

idem SNG y / o Vesical

Soporte Ventilatorio

Via aérea permeable (con maniobras elementales y/o invasivas).

Posicién segun necesidad 45°, Dorsal 30°, Siempre cabeza alineada.

Ventilacion suficiente y oxigenacidn segun requerimiento del paciente (Sat 02>=95%), O2T convencional, Alto flujo, VNI
o ANM a presidn positiva.

Soporte circulatorio



2 Accesos vasculares periféricos de alto flujo, los accesos VVC no se utilizan en salvataje (solo luego de la estabilizacion
en caso de Sepsis o IC descompensada para medicién de PVCy / o administracién de Inotrépicos).

Infusién de fluidos cristaloides a 20ml/kg segun etiologia (excepto en IC descompensada), posteriormente coloides
(utilizacién de Bombas de Infusion Continua BIC).

Administracion de calor para prevenir o mitigar la hipotermia.

Control de diuresis y ritmo diurético para evaluacidn de respuesta terapéutica.

Tratamiento especifico de la causa segun etiologia

Reposicidn con cristaloides por pérdidas y sangre o gldbulos.

Balance hidrico (en todos los casos en agudo hasta estabilizacién y siempre en sobrecarga).
Administracidn de colides sintéticos o naturales.

Administraciéon de inotrdpicos y/o antibidticos.
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GUIA DE VALORACION RAPIDA DEL NINO EN SHOCK

PARAMETRO DE NINO SANO NINO DESCOMPENSADO
VALORACION
PERMEABILIDAD permeables La v.a no esta permeable ni mantenida. Requiere

RESPIRATORIA

intubacion

REAPIRAACION

FR dentro del margen apropiado
para la edad

Taquipnea o bradipnea para la edad.
Parametro de advertencia FR> 60rpm

EXPANSION Elevacion y descenso del TX con Movimientos txcos. Minimos o ausentes y
TORAXICA cada respiracion. Presencia del esfuerzo respiratorio.
MAYV en ambos hemitorax. Tirajes, aleteo nasal, sibilancias.
MAV ausente o disminuido.
CIRCULACION Latido apical dentro de los limites | Taquicardia/bradicardia para la edad.
para la edad. Pardmetros de advertencia:
FC periddica con ritmo sinusal Lactantes <80lpm
normal. Hasta 5 afos: > 180lpm
Extremidades tibias y rosadas con | Mayores de 5 anos: > 150lpm
relleno capilar < 2 seg. Frecuencia irregular (lenta o muy rapida)
Presencia bilateral de pulsos Pulsos periféricos débiles o ausentes
periféricos con intensidad normal | asistolia
PIEL Extremidades tibias y rosadas. Piel palida, ciandtica o jaspeada, extremidades
Tiempo de recoloracién <2seg. frias con tiempo de recoloracion > 2 seg., pulsos
Presencia bilateral de pulsos periféricos débiles o ausentes, pulsos centrales
periféricos con intensidad normal. | débiles.
PERFUSION Despierto e interesado en su | Irritable, letargico o comatoso. Reaccidon minima o
CEREBRAL entorno, reconoce a sus padres; | nula al dolor. Hipotonia.

responde al dolor y al temor. Tono
muscular normal.

PRESION ARTERIAL

Dentro delos parametros
normales para la edad.

Descenso de la PA para la edad, es un signo tardio
de descompensacién. Se considera importante un
descenso de 10 mmHg de la P. sistélica para la
edad.

Limites inferiores de la P. sistdlica:

Lactante <1 mes: 60 mmHg.

Lactante < 1 afio: 70 mmHg.

Nifio > 1 afo: 70 (2x edad en anos)
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IDENTIFICAR MEDIANTE VALORACION SHOCK COMPENSADO VS. DESCOMPENSADO

SISTEMA S. COMPENSADO S. DESCOMPENSADO
SNC Irritabilidad, Desorientacion
letargo, Letargo, coma

desorientacién

CARDIOVASCULAR

Taquicardia sinusal
Pulsos débiles

Piel tibia, seca, enrojecida
Extremidades jaspeadas
Edema generalizado
Hipovolemia relativa
Hipotensidn progresiva

Taquicardia, pulsos débiles,
disritmias

Relleno capilar muy lento
Extremidades jaspeadas
Edema generalizado
Hipotensién

RESPIRATORIO

Taquipnea
Hipoxemia progresiva

Edema pulmonar

METABOLICO

Fiebre o hipotermia
Hiperglicemia/hipoglucemia
Acidosis metabdlica progresiva

HEMATOLOGICO
INMUNOLOGICO

Leucocitosis o leucopenia
Aumento de neutrofilos
inmaduros

RENAL

oligoanuria

anuria
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VI. - FARMACOS UTILIZADOS EN EL SHOCK

Drogas vaso activas

Inotrépicos

La indicacidn primaria es aumentar la contractilidad miocdrdica después de una adecuada restauracion de la pre- carga.
Las diversas combinaciones de inotrdpicos y sus correspondientes dosis, se realizan en funcidn al criterio clinico y las
necesidades hemodindmicas.

Dopamina
Es la primera droga inotrdpica a ser utilizada. Se inicia con 5 ug/kg/min, hasta alcanzar como maximo15 ug/kg/min.

Dobutamina

Es una catecolamina sintética constituida por una mezcla de dos isomeros. Es mas inotrépico que crono trépico, tiene
escasa repercusion sobre la resistencia vascular pulmonar y posee efecto vasodilatador sobre los vasos coronarios. Esta
fundamentalmente indicada en situaciones que cursan con disfuncién sistélica aislada.

Dosis: 5-15 ug/kg/min.

Noradrenalina

Es el farmaco vasoconstrictor por excelencia. Su efecto inotrdpico puede ser contrarrestado por un gran consumo
miocdardico de oxigeno y el aumento importante de la post- carga La indicacidn precisa es el shock hiper dinamico.

Dosis: 0,05 a 1 ug/kg/min(5).

Otros inotrépicos

Milrinona:

Potente inhibidor de la enzima fosfodiesterasa Ill, con estructura derivada de la bipiridina, su accion esta mediada por la
inhibicién de la degradacion del AMP ciclico intracelular. A nivel cardiaco, tiene efectos inotrdpicos positivos (aumento
de la contractilidad) y lusitropico

positivo (aumento de la velocidad de relajacion ventricular). A nivel periférico reduce la resistencia sistémica y pulmonar
por vasodilatacién.

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

Dosis 0.3-0,7 mcg/kg/min(5)

Vasopresina

13



La vasopresina u hormona antidiurética, es un neuroléptico producido en el hipotdlamo que se libera en respuesta al
aumento de la escolaridad plasmatica, hipovolemia o hipotensién e induce al incremento de la presion arterial media y
disminucién del gasto cardiaco, ligado al efecto inotrdpico negativo. A nivel renal produce antidiuresis y a nivel vascular,
contraccion del musculo liso.

Cada una de sus acciones se realizan a través de receptores especificos: V1(musculo liso vascular), V2 (tubulos renales) y
V3 (adenohipdfisis e islotes pancredticos)

En pacientes con hipotension refractaria al tratamiento con adecuada reanimacién con fluidos y altas dosis de
catecolaminas, se justifica la utilizacién de la vasopresina o su derivado, la terlipresina, cuya ventaja parece ser mayor.
Dosis: Vasopresina=0,0002-0,08 u/kg/min

Terlipresina= 0,02 mgs/kg, dosis individuales

Antibioticoterapia

Los antibidticos a ser utilizados deben ser de amplio espectro y la seleccién de los mismos sobre la base de los siguientes
principios:

1) edad del nifio;

2) foco de infeccidn;

3) adquisicion de la infeccidn, en la comunidad o en medio intrahospitalario;

4) el estado inmunoldgico del nifo; y

5) factores de riesgo asociados tales como vias vasculares centrales, drenajes, pérdida

de la barrera intestinal, cutanea, o post- quirurgico.

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

Otras consideraciones terapéuticas

Corticoides

No existe acuerdo con respecto a su indicacion en el shock séptico. Las guias recientes sugieren su uso sdlo en aquellos
nifios con shock séptico refractario a catecolaminas y sospecha o prueba concreta de insuficiencia suprarrenal .El Gnico
farmaco indicado es la hidrocortisona, por sus efectos glucocorticoideos y mineralocorticoideos, que no poseen ni la
dexametasona ni la metilprednisolona.

Puede observarse y sospecharse en nifios con shock frio o caliente. Los pacientes con mayor riesgo de presentarla son
los niflos en tratamiento corticoideo prolongado, con enfermedades del SNC y produccién alterada de ACTH, o con
purpura fulminans.

La dosis inicial es de 100 mg de hidrocortisona (en bolo). No deben recibir corticoides los nifios sin shock resistente a
catecolaminas. No existe evidencia sobre el beneficio de los corticoides a dosis altas.
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Antibidticos y Antifuingicos

ACICLOVIR

Nombre comercial: Zovirax, Virulax, Aciclovir

Solucién madre: Reconstruir frasco ampolla de:

250mg en 5cc de agua estéril para inyeccion

500mg en 10cc de agua estéril para inyeccidn

La solucién madre contiene 50 mg/ml

Estabilidad: solucién madre 12 hs a temperatura ambiente.No refrigerar.

Dilucidn: se puede diluir en suero fisioldgico o en suero glucosado al 5%.

250mg de Aciclovir en 50cc de suero fisiolégico o suero glucosado.

Cada ml de esta dilucién contiene 5 mg de Aciclovir: 5mg/ml

Administracidn: se administra por bomba de infusién continua en una hora.
Compatibilidad: no administrar por la misma via sangre o alimentacién parenteral
Importante: siempre que se prepare una dilucion de Aciclovir hay que tener la precaucidn de no superar una
concentracién de 5mg por ml

AMIKACINA

Nombre comercial: Briclin, Fanciclina, Riclinak

Solucién madre: - ampollas de 100 mg (2cc)

- ampollas de 250 mg (2cc)

- ampollas de 500 mg (2cc)

Estabilidad: la dilucién de Amikacina puede durar 24 hs a temperatura de ambiente o 3 dias en refrigerador a4 -8 °c.
Dilucién: se puede diluir en suero fisioldgico o en suero glucosado al 5%.

Posibles diluciones:

Si en el servicio contamos con ampollas de 100 mg, la colocamos en 50 ml de suero fisioldgico o suero glucosado al 5%,
quedando una concentracién de 2mg/ml de solucién.

Si tenemos ampollas de 250mg la colocamos en 50ml de suero fisioldgico o glucosado al 5%, quedando una
concentracion de 5 mg/ml.

Administracion: la dilucién de amikacina se administra por bomba de infusién continua en un periodo no menor a 30
minutos Incompatibilidad: no debe mezclarse con otros medicamentos, principalmente con Penicilinas y
Cefalosporinas.

Importante: la dilucion de Amikacina no debe superar una concentracién de 5 mg/ml

AMPICILINA

Nombre comercial: Ampycin, Binotal, Granpenil Servicilin, Maxicilina, Principen

Soluciéon madre: se presenta en frascos de 500mg y 1g. Reconstruir 1g de Ampicilina en 10ml de suero fisiolégico,
qguedando una concentracion de 100 mg/ml
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Estabilidad: Diluir en suero fisioldgico porque es estable por 8 horas. Si se diluye en suero glucosado es estable por 2
horas

Administracién: se administra en bolo directo lento.

Incompatibilidad: no mezclar con hemoderivados ni aminoglucdsidos

ANFOTERICINA B

Nombre comercial: Fungizone

Solucién madre: se presenta en frasco ampolla de 50 mg

Se reconstruyen 50 mg de Anfotericina B en 10 ml de agua destilada estéril. Agitar inmediatamente en forma suave
hasta que la solucién coloidal esté clara.

Cada ml de ésta solucidn contiene 5 mg.

1ml=5mg

Dilucién para recién nacidos y lactantes pequefios: tomar 2 ml de la solucién madre y colocarlos en 100 ml de suero
glucosado al 5% o preparar la mitad.

Cada ml de esta solucidn contiene 0,1mg de Anfotericina B.

Por ejemplo: si la indicacion médica es administrar 5mg de Anfotericina B diluida en suero glucosado al 5%, debe
tomarse 1cc de solucién madre que contiene 5mg de medicacién y colocarlo en 50cc de suero glucosado al 5%.
Estabilidad: esta solucion madre puede ser almacenada a la oscuridad a temperatura ambiente por 24 hs. 6 7 dias en
refrigerador sin pérdida de efectividad.

Administracién: esta solucién debe administrarse diluida Unicamente en suero glucosado al 5% por bomba de infusion
continua durante un periodo de 4 a 6 horas protegida de la luz.

Incompatibilidad: con suero fisiolégico. Si la solucién madre presenta signos de precipitaciéon se debe descartar.

BACTRIM

Nombre comercial: Bactrim, Sistrim, Cotrimoxasol.

Presentacidn: ampollas de 5ml para infusion intravenosa con 80mg. de trimetropin y 400mg. de sulfametoxazol.
Solucién madre: se prepara en una relacion de 1:25, es decir por cada ml. de Bactrim se agrega 25cc. de D al 5%. o S.F.
(estable 48hs.a temp. ambiente)

Se puede preparar en relacién de 1:20,es decir por cada ml de Bactrim se agrega 20cc de D al 5%. o S.F. (estable 24hs a
temp. ambiente)

Administracion: se debe administrar en un tiempo no menor de 60 minutos, previo a la administracién agitar bien el
sachet con la solucidon para que se mezcle perfectamente.

SI APARECE TURBIEDAD O CRISTALIZACIONES VISIBLES EN LA SOLUCION... DESCARTAR...

Incompatibilidad: no debe mezclarse con otros medicamentos y o soluciones alcalinas.

CEFOTAXIME

Nombre comercial: Claforan, Ultracef, Cefotaxime.

Solucién madre: se presenta en frasco ampolla de 500mg y 1g. Reconstruir 1g de Cefotaxime con 10 ml de suero
fisiolégico o agua estéril para inyeccidén. Cada ml de esta solucidn contiene 100 mg de Cefotaxime. 1 ml =100 mg
Estabilidad: la dilucién dura 24 hs a temperatura ambiente y 10 dias si se refrigera.

Administracién: en bolo lento o en infusién intravenosa durante 30 minutos (puede diluirse para ello en suero
glucosado al 5% o suero fisioldgico).

En recién nacidos se recomienda pasar en bomba de jeringa en 30 minutos a una concentracidon de 50 mg por ml
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CEFRADINA

Nombre comercial: Sefril, Amplidine, Cefradina, Cefralien.

Solucién madre: se presenta en frasco ampolla de 1g.

Reconstruir 1g de cefradina con 10 ml de agua estéril para inyeccidén o suero fisiolégico. Por cada ml de solucién hay
100mg de Cefradina.

Estabilidad: dura 24 hs refrigerada. Si se deja a temperatura ambiente se debe descartar después de dos horas de
preparada. Almacenarla protegida de la luz.

Administracidn: en bolo directo lento.

Incompatibilidad: SG al 10%, dopamina, dobutamina.

CEFUROXIME

Nombre comercial: Zinocep, Kesint, cefuroxime

Solucién madre: se presenta en frasco ampolla de 250mg, 750 mg, 1,5g. Se reconstruyen 250mg de Cefuroxime en 2,5ml
de suero fisiolégico o agua estéril para inyeccion.

1ml=100mg

Estabilidad: la dilucion dura 24 hs a temperatura ambiente y 48 hs refrigerada.

Administracién: en bolo lento.

Incompatibilidad: con soluciones que contengan bicarbonato

de sodio.

CEFTAZIDIME

Nombre comercial: Fortam, Cefabiotic, Ceftram

Solucién madre: frasco ampolla de 500mg, 1 g. Reconstituir 1g de Ceftazidime en 10 ml de suero fisiolégico o agua
estéril para inyeccion. 1ml=100mg. La dilucidn final no debe exceder los 40mg por ml.

Estabilidad: la dilucién dura 24 hs a temperatura ambiente y 10 dias refrigerada.

Administracion: se puede administrar en bolo lento. En recién nacidos y lactantes se recomienda administrar por bomba
de infusion continua en 30 minutos.

Incompatibilidad: con bicarbonato de sodio

CEFTRIAXONA

Nombre comercial: Rocephin, Cefotal, Multicef, Ceftriaxona

Soluciéon madre: se presenta en frasco ampolla de 1g. Reconstruir en 10ml de suero fisiolégico o agua estéril para
inyeccion.

1ml=100mg.

Estabilidad: dura 3 dias a temperatura ambiente o 10 dias refrigerada a 4° c. Puede variar el color pero mantener su
eficacia.

Administraciéon: en bolo lento. En recién nacidos se recomienda administrar diluida en suero glucosado al 5% o suero
fisiolégico en 30 minutos.

Incompatibilidad: con Aminofilina, fluconazol y Vancomicina.

CIPROFLOXACINA

Nombre comercial: Blanflax, Cisterak, Cipro, Ciprofloxacina, Ciproxina, Novidat, Septicide.

Solucién madre: se presenta en frasco ampolla de 100 ml = 200mg. Cada ml de solucién contiene 2 mg de
Ciprofloxacina. Esta solucion estd pronta para ser administrada.

Incompatibilidad: SG al 10%, dopamina, dobutamina,
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Estabilidad: puede almacenarse a temperatura ambiente o refrigerado, protegido de la luz. Descartar después de 14
dias de refrigerado.
Administracidn: se administra por infusién i/v durante 30 a 60 minutos protegida de la luz.

CLINDAMICINA

Nombre comercial: Dalacin c fosfato, Clindamicina, Clindamax

Soluciéon madre: se presenta en frasco ampolla de 4ml = 600 mg de Clindamicina. Cada ml contiene 150 mg de
Clindamicina. Se puede diluir en 15 cc de suero fisioldgico o suero glucosado al 5%. Nos queda una concentracién de 10
mg /ml de solucién. Para su administracién no exceder una concentracion de 18 mg/ml.

Estabilidad: 3 dias en heladera.

Administracion: se administra por bomba de infusidn continua durante un tiempo de 30 a 60 minutos.

Incompatibilidad: barbituricos, fluconazol, comitoina, aminofilina, tobramicina

FLUCONAZOL

Nombre comercial: Fluconal, Fluconazol, Fungozina, Sistemic, Fungocina, Triflucan.

Soluciéon madre: se presenta en frasco ampolla o en sachet de 100 ml conteniendo 200 mg de Fluconazol. Esta solucidn
estd pronta para ser administrada.

Incompatibilidad: SG al 10%, dopamina, dobutamina,

Estabilidad: puede permanecer a temperatura ambiente o refrigerado. Descartar después de los 14 de abierto.
Administracion: se administra por bomba de infusidn continua durante 60-120 minutos como minimo.

Incompatibilidad: Anfotericina B, Ampicilina, Ceftazidime, ceftriaxona,cefotaxime, cefuroxime, clindamicina, gluconato
de calcio, furosemide, imipenem.

GENTAMICINA

Nombre comercial: gentamicina, Migenta, Glevomicina.

Solucién madre: se presenta en ampollas de 2ml = 20 mg;

2ml = 40 mg; 2ml = 80 mg. Se diluye la ampolla de 80 mg en 40 ml de suero glucosado al 5% o suero fisioldgico,
quedando una concentracién de 2mg por ml. Nunca exceder una concentraciéon de 10 mg / ml.

Estabilidad: la dilucién es estable durante 4 dias en refrigerador.

Administracion: por bomba de infusidn continua en un periodo 30-60 minutos.

Administrar penicilinas o cefalosporinas 1 hora antes o después de la gentamicina

Incompatibilidad: con cefalosporinas, heparina, penicilina

IMIPENEM

Nombre comercial: Zienam.

Solucién madre: se presenta en frasco ampolla de 500 mg en polvo. Reconstituir con 100 ml de suero fisioldgico o suero
glucosado al 5%. Nunca un volumen menor a 100 ml. Nos queda una concentracion final de 5 mg/ ml
Estabilidad: si se diluye en:

Suero fisioldgico se mantiene estable por 10 hs a temperatura ambiente y por 48 hs refrigerado.
Suero glucosado al 5% se mantiene estable por 4 hs a temperatura ambiente y 24 hs refrigerada.
Administracion: por bomba de infusidn continua en una hora.

Incompatibilidad: amikacina, fluconazol, gentamicina,

bicarbonato de sodio; no mezclar con soluciones que contengan

lactato. Importante: descartar sila solucidn cambia de color dmbar a marrén

MEROPENEM
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Nombre comercial: Meronem.

Solucién madre: se presenta en frasco ampolla de 500 mg en polvo. Se diluye en 50 cc de suero fisioldgico, quedando
una concentracion final de 10 mg / ml. No exceder una concentracion de 50 mg / ml como maximo.

Estabilidad: se recomienda utilizar diluciones recién preparadas. Si se diluye en suero fisioldgico dura 2 hs a temperatura
ambiente y 18 hs en heladera.

Administracion: por bomba de infusidn continua en 30 minutos.

Incompatibilidad: Aciclovir, Anfotericina B, Metronidazol.

METRONIDAZOL

Nombre comercial: Flagyl, Metronidazol Noxidil, Flucampil.

Solucién madre: se presenta en ampollas de 100 ml conteniendo 500 mg de Metronidazol.

Cada ml contiene 5mg de Metronidazol. Ya viene pronta para ser administrada.

Estabilidad: puede almacenarse a temperatura ambiente protegido de la luz. Descartar después de 3 dias.
Administracién: por infusion i/v en 1 hora.

Incompatibilidad: Meropenem.

PENICILINA G SODICA

Nombre comercial: Penicilina G sddica, Penicilina cristalina, Sodio Pen

Soluciéon madre: se presenta en frasco ampolla de 1.000.000 Ul y 5.000.000 Ul en forma de polvo. La de 1.000.000 se
puede reconstituir en 10 ml de suero fisiolégico o suero glucosado al 5%. La de 5.000.000 Ul en 50 ml de iguales
diluyentes. En ambos casos nos queda una concentracién final de 100.000 Ul / ml. En recién nacidos no se debe exceder
una concentracion de 50.000 Ul / ml.

Estabilidad: 24 hs a temperatura ambiente y 7 dias refrigerada.

Administracidn: es recomendable tomar la dosis indicada por el médico, diluirlo y administrarlo por infusidon continua en
30 minutos.

Incompatibilidad: lipidos, aminoglucosidos, Anfotericina B.

AMPICILINA + SULBACTAM

Nombre comercial: Ampisul, Ampicilina, Sulbactan, Sulbampicin, Unasyn, Sulbamox.

Soluciéon madre: se presenta en frasco ampolla de 1.5 g en forma de polvo. Se diluye la ampolla de 1.5 g en 15 ml de
suero fisioldgico, quedando una concentracién de 100 mg / ml.

Estabilidad: dura 8 hs a temperatura ambiente.

Administracion: en 30 minutos por infusion continua.

Incompatibilidad: mezclado con aminoglicosidos

VANCOMICINA

Nombre comercial: Vancil, Vancotie, Vancomicina,

Solucién madre: se presenta en frasco ampolla de 500 mg en

forma de polvo. Se diluye en 10 ml de agua estéril, quedando una concentracion de 50 mg/ ml.

Estabilidad: dura 14 dias en refrigerador y 24 hs a temperatura ambiente.

Administracion: por infusién continua durante no menos de una hora. Se puede diluir para ello en suero glucosado al 5%
o suero fisioldgico, no excediendo una concentracion de 5mg / ml. Si aparece un rash durante la infusién, pasar la
solucion en 2 horas o administrarla mas diluida a una concentracion menor 2mg /ml.

Incompatibilidad: fenobarbital, heparina, Ceftazidim
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