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ABSTRACT

Pediatric septic shock continues to be one of the most important causes of morbidity and mortality worldwide. In 2024, an international con-
sensus updated the criteria to define sepsis and septic shock in children, introducing the Phoenix Sepsis Score, thus supporting global collaborative
efforts to identify and treat this complex clinical entity in this at-risk population. There are few publications that address the role of the anesthe-
siologist in the management of pediatric patients with sepsis or septic shock. The present review aims to be an approach for the anesthesiologist
who faces these patients, assuming an active role as a member of a multidisciplinary team, which ensures the adequate management of local
resources, application of monitoring and advanced perioperative therapies, along with adherence to specific updated protocols; all essential ele-
ments to improve outcomes for this vulnerable population.
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RESUMEN

El shock séptico pediatrico sigue siendo una de las causas mds importantes de morbimortalidad a nivel mundial. En el afio 2024, un consenso
internacional actualizé los criterios para definir la sepsis y el shock séptico en nifios, introduciendo el Phoenix Sepsis Score, apoyando de esta
forma los esfuerzos colaborativos a nivel mundial para identificar y tratar esta compleja entidad clinica en esta poblacién de riesgo. Existen escasas
publicaciones que aborden el rol del anestesiélogo en el manejo de pacientes pediétricos cursando sepsis o shock séptico. La presente revision
pretende ser una aproximacion para el anestesiélogo que se enfrenta a estos pacientes, asumiendo un rol activo como miembro de un equipo
multidisciplinario, que vele por la adecuada gestion de los recursos locales, aplicacion de monitorizacién y terapias avanzadas perioperatorias,
junto a la adherencia de protocolos especificos actualizados; todos elementos esenciales para mejorar los resultados de esta poblacion vulnerable.
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Introduccion

a sepsis continda siendo una de las causas mas importan-

tes de morbimortalidad en la poblacion pediatrica. En pai-

ses de ingresos altos, se estima que su prevalencia es de
alrededor de 10%, pudiendo alcanzar cifras hasta tres veces
mayor en paises de ingresos bajos[1]. El riesgo de desarrollar
sepsis durante los primeros afios de vida supera al de cualquier
otro grupo etario.

Durante el afio 2017, se estimé que 25 millones de nifios
experimentaron sepsis en todo el mundo, lo que provocd mas
de tres millones de muertes[1]. La mortalidad en pacientes con
shock séptico que ingresan a unidades de cuidados intensivos
pediatricos varfa entre 17% a 23%][2],[3],[4]. Muchos de los
sobrevivientes, experimentan secuelas fisicas, cognitivas, emo-
cionales y psicoldgicas que pueden afectar a largo plazo al pa-
ciente o al grupo familiar.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha realizado un
llamado a realizar esfuerzos en la identificacion de nifios con
riesgo de sepsis y alta probabilidad de mortalidad, siendo prio-
ritario el reconocimiento precoz, diagndéstico y manejo oportu-
nol4],[5].

El desarrollo de las directrices actuales para el manejo del
paciente pediatrico con shock séptico apunta a un enfoque
multidisciplinario y continuo, abordando el proceso hospitalario
en su totalidad, considerando unidades de emergencia infantil,
unidades criticas y quiréfano.

Existe escasa evidencia acerca del rol del anestesiélogo en el
manejo de pacientes con shock séptico pediatrico y sus escena-
rios clinicos; pero con la mirada actual es relevante incorporarlo
ya que su rol activo tendra impacto en la morbimortalidad en
los diferentes momentos de atencién en que se vera enfren-
tado, como: manejo avanzado de la via aérea, instalacion de
accesos venosos centrales o periféricos, quiréfano de urgencia
y multiples intervenciones en diferentes estadios de la enferme-
dad.

La presente revision pretende ser una aproximaciéon para
el anestesidlogo general frente al paciente séptico pediatrico,
asumiendo una participacion activa como miembro de un equi-
po multidisciplinario, haciendo énfasis en el reconocimiento
precoz, manejo individualizado y la adecuada gestion de los
recursos locales, todos elementos esenciales para mejorar los
resultados de esta poblacién vulnerable.

Metodologia

Se realizd una busqueda sistematica de la literatura en las
bases de datos PubMed, Cochrane Library, SCiELO y Science
Citation Index Expanded. Se utilizaron las siguientes palabras
clave: “sepsis”, “septic shock”, “pediatrics”, “anesthesiology”,
“perioperative management”, combinadas con operadores
booleanos. La busqueda se limité a articulos publicados entre
2014 y 2024, en inglés y espafol.

Adicionalmente, se incluyeron seis articulos seminales fuera
del rango de busqueda por su impacto y valor en citas.

Se seleccionaron revisiones sistematicas, metaanalisis, ensa-
yos clinicos, estudios observacionales y guias de practica clinica.
Se excluyeron reportes de casos, cartas al editor y articulos de
opinién, ademas del segmento etario correspondiente a neona-
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tologia. En total, se incluyeron 39 articulos que fueron incorpo-
rados en esta revision narrativa.

Epidemiologia

La sepsis pediatrica ha sido objeto de estudio en diversas
investigaciones, que han destacado tanto la prevalencia como
las implicancias de esta condicion en distintas regiones del
mundo. En un estudio llevado a cabo en unidades de cuidados
intensivos pediatricos (UCIP) en Sudamérica[3], la sepsis mostrd
una prevalencia del 42,6%, con una mortalidad relacionada del
14,2%, subrayando la gravedad de esta afeccion en la pobla-
ciéon infantil. De manera similar, en la Campana Sobrevivir a la
Sepsis[6] se abordd el impacto global de la sepsis pediatrica evi-
denciando variaciones significativas en la incidencia y los desen-
laces asociados, sefalando la necesidad de estrategias de salud
publica enfocadas en la prevenciéon y el manejo tempranol6].
Este enfoque es respaldado por la OMS en su reporte global
sobre la epidemiologia y la carga de la sepsis, que enfatiza la
importancia de mejorar los sistemas de salud para enfrentar
esta condicion[5].

Asi mismo, investigaciones realizadas en regiones especifi-
cas en Sudamérica[3] y China[7], junto con estudios de ambito
mas global[8], destacan la variabilidad en la prevalencia y mor-
talidad de la sepsis pediatrica, lo que refleja la influencia de
factores geograficos, socioeconémicos y de atencién sanitaria
en la dindmica de esta enfermedad. Estos hallazgos colectivos
subrayan la urgencia de implementar medidas de salud publi-
ca dirigidas a la prevencion, deteccion temprana y tratamiento
eficaz de la sepsis en nifios, para mitigar su impacto en la salud
infantil a nivel mundial.

¢Cudles son los criterios actuales en pediatria para sepsis
y shock séptico?

Sepsis se define como una infeccién asociada a una dis-
funcién orgénica potencialmente mortal, causada por una res-
puesta desregulada del huésped frente a un patoégeno. Esto im-
plica una respuesta cardiovascular, inmunolégica, metabdlica y
hormonal compleja, junto a la activacion de fenémenos de la
coagulacion y mediadores inflamatorios[2],[8].

El aflo 2016, la Tercera Conferencia Internacional de Con-
senso sobre Sepsis y Shock Séptico (Sepsis-3) en adultos[8]
modificé el concepto de sepsis, desde infeccién no controlada
a la presencia de disfuncién orgénica potencialmente mortal,
causada por una respuesta no regulada del huésped frente a
un patdégeno. Ademads, establecid para su identificacion pre-
coz, el uso del score SOFA (por sus siglas en inglés, Sequential
Organ Failure Assesment Score), considerando la presencia de
al menos dos puntos en pacientes con sospecha de infeccion.
También, definié shock séptico, en pacientes con sepsis y re-
querimientos de vasopresores para mantener una presion arte-
rial media (PAM) mayor o igual a 65 mmHg y un nivel de lactato
sérico mayor o igual a 2 mmol/L en ausencia de hipovolemia.

En la poblacién pediatrica en particular, desde el afio 2005
y hasta el 2024, estaban vigentes los criterios publicados en la
Conferencia Internacional de Consenso sobre Sepsis Pediatrica
(IPSCC)[9] que incluyen, sepsis como confirmacién o sospecha
de infeccion en paciente con presencia de sindrome de respues-
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ta inflamatoria sistémica (SIRS); Sepsis grave, como sepsis con
presencia de disfunciéon cardiovascular o del sistema respirato-
rio o de al menos otros dos sistemas y finalmente, shock sép-
tico, como sepsis con presencia de hipotension, requerimiento
de drogas vasoactivas o evidencia de alteracion de la perfusion
periférica a pesar de reanimacion con fluidos y uso de al menos
40 ml/kg de cristaloides.

Los criterios IPSCC demostraron ciertas limitaciones tales
como, la inclusion de una gran cantidad de nifios con enfer-
medad leve y no identificaron de manera precoz ni confiable
a los nifos que presentaron una infeccion con mayor riesgo,
existiendo, ademas, variabilidad en la aplicacion de éstos en
distintos escenarios clinicos[10],[11]. Por esta razon, fue nece-
sario volver a mirar la definicion en pediatria, en concordancia
con el llamado de la OMS. Es asi como, en el afo 2024, el
grupo de trabajo de Sepsis de la Society of Critical Care Me-
dicine (SCCM), que incluy6 la participacién de 35 médicos y
enfermeras expertos, actualizd los criterios para definir sepsis y
el shock séptico en nifos, introduciendo el Phoenix Sepsis Score
(Tabla 1), para nifos menores de 18 anos a excepcion de los
recién nacidos o neonatos con una edad postconcepcional me-
nor de 37 semanas; teniendo como objetivo una aproximacion
operacional, sensible y especifica, que permita la identificacion
temprana de pacientes en riesgo y la implementacién de inter-
venciones adecuadas[1].

La innovacién clave de este consenso fue la adopcion de
una escala basada en medidas validadas de disfuncién orgénica
como criterios para evaluar el riesgo de sepsis y shock séptico
en ninos. Una puntuacién de al menos dos puntos en el score
identificé una disfuncion potencialmente mortal en los sistemas
respiratorio, cardiovascular, de coagulacion y/o neurolégico, en
nifos con infeccion sospechada.

Este cambio metodoldgico representa una evoluciéon res-
pecto a los criterios previos que se apoyaban en el SIRS y la
categorfa de sepsis severa, ahora considerados redundantes ya
que la sepsis implica por definicién una disfunciéon organica po-
tencialmente mortal asociada a infeccién, denotando asi una
condiciéon médica grave.

El shock séptico pediatrico, bajo estos nuevos lineamien-
tos, se especifica como sepsis con disfuncién cardiovascular,
evidenciada por al menos un punto en la componente car-
diovascular del Phoenix Sepsis Score[1]. Este criterio abarca
la hipotensiéon severa ajustada por edad, niveles de lactato
sanguineo superiores a 5 mmol/L o la necesidad de farmacos
vasoactivos. La finalidad de esta actualizacion es ofrecer un
estandar globalmente relevante, fundamentado en una amplia
base de datos internacionales y un enfoque consensuado, para
potenciar la atencién clinica, la evaluacion epidemioldgica y
la investigacion sobre la sepsis y el shock séptico pediatrico a
nivel mundial.

Ademas, se destaca que los nifios con sepsis que manifies-
tan disfuncion de érganos distantes al sitio de infeccién pre-
sentan un mayor riesgo de muerte, lo que indica procesos sis-
témicos subyacentes potencialmente mortales[1]. Los criterios
de Phoenix incluyen tanto a nifos con disfuncion de érganos
limitada al érgano infectado primariamente, como a aquellos
cuyos puntajes indican disfuncion de érganos distantes al sitio
primario de infeccién. Cabe destacar que, aquellos nifos con
sepsis y disfuncion de érganos diferentes al sitio de infeccién
primaria, incluyendo casos de shock séptico y disfuncién mul-

Articulo de Revision

tiorganica, representan un subconjunto importante y distinto,
con tasas de mortalidad del 8,0% y 32,3% en contextos de
mayor y menor recursos, respectivamente[1]. En contraste, ni-
fios con una puntuacién Phoenix de al menos 2 y disfuncion de
6rganos limitada al sitio de infeccion primaria mostraron una
mortalidad de 1,7% y 6,1% en contextos de mayor y menor
recursos, respectivamente.

Estos criterios reflejan un esfuerzo colaborativo y basado
en evidencia para avanzar en la prevencion, el diagnostico vy el
tratamiento de la sepsis en la poblacion pediatrica a nivel mun-
dial, reconociendo la complejidad de esta condicién en nifios
y la necesidad de un abordaje especifico que mejore los resul-
tados clinicos. Cabe destacar, que no fueron disefados como
herramienta para una deteccion precoz de nifios con sepsis o
shock séptico, quedando como tarea pendiente su desarrollo
manteniendo los lineamientos del consenso de Phoenix.

¢Qué importancia tiene el reconocimiento precoz y los
sistemas de alerta temprana?

El reconocimiento temprano y la intervencion oportuna
en casos de sepsis y shock séptico pediatrico son fundamen-
tales para mejorar el prondstico en esta poblacién. Los siste-
mas de alerta pediatrica temprana (PEWS, por sus siglas en
inglés) facilitan la identificacion precoz del deterioro fisiologi-
co en pacientes hospitalizados, permitiendo asi intervenciones
tempranas decisivas. A pesar de los desafios asociados con su
implementacion, incluyendo la variabilidad en el disefio y la fal-
ta de consenso sobre los pardmetros 6ptimos, la adopcién de
PEWS como parte de un paquete de intervenciones integrales
ha demostrado mejorar los resultados clinicos[12],[13]. Estos in-
cluyen, un “paquete de reconocimiento” con herramientas de
activacion rapida para la identificacion de sepsis, un “paquete
de reanimacion y estabilizaciéon” para adherirse a las mejores
practicas, y un “paquete de desempefio” para superar barreras
en la atencion[12],[14]. Este enfoque integrado, que combina
la evaluacién clinica, con la implementacion de protocolos es-
tandarizados, es esencial para el manejo efectivo de la sepsis y
el shock séptico.

Los conocimientos a partir de Sepsis - 3 otorgaron ciertas
directrices en el desarrollo de criterios para el reconocimien-
to temprano en la poblacion pediatrica, sin embargo, la sepsis
en nifos tiene diferencias importantes respecto a los adultos,
lo que hace dificil su reconocimiento, destacando diferencias
epidemioldgicas y fisiopatoldgicas, asi como, la variabilidad de
signos vitales especificos segun grupo etario. El estudio An-
drémeda-Shock[15], realizado en poblacién adulta, evidencio
la importancia de la evaluacién de la perfusion periférica en
pacientes con shock, lo cual resulta extrapolable a la poblacién
pediatrica, por lo cual, la evaluacion del llene capilar es de gran
relevancia. La mayoria de los nifios debutan con taquicardia sin
hipotensién, debido a la eficacia de los mecanismos fisioldgicos
compensatorios. La hipotensién es mas bien un signo tardio
y de mal prondstico. Sin embargo, a diferencia del adulto, el
compromiso cardiovascular puede manifestarse precozmente,
lo que se conoce como “shock frio”, caracterizado por extre-
midades frias, alteracién cualitativa de conciencia, llene capilar
enlentecido, respuesta miocdardica disminuida y alta resistencia
vascular sistémica (RVS), presente en alrededor del 60% de los
casos[17],[18]. Esta entidad difiere notablemente del “shock
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! ! ! ___________________________|
Tabla 1. Criterios de Phoenix

Sistema/condicion y valor Puntos Vasoactivo Lactato
Respiratorio:

PaO,/FiO, > 400 0 - -
SpO,/Fi0, > 292 sin soporte respiratorio 0 - -
PaO,/FiO, < 400 con soporte respiratorio 1 - -
SpO,/Fi0, < 292 con soporte respiratorio 1 - -
Pa0,/FiO, 100-200 con VMI 2 - -
SpO,/Fi0, 142-200 con VMI 2 - -
PaO,/FiO, < 100 con VMI B8 - -
SpO,/Fi0, < 148 con VMI 3 - -
Cardiovascular por Edad:

< 1 mes:

PAM > 30 Sin vasoactivo <5
PAM 17-30 1 1 vasoactivo 5,1-9,9
PAM < 17 2 > 2 vasoactivos > 11

1 a 11 meses:

PAM > 38 0 Sin vasoactivo <5
PAM 25-38 1 1 vasoactivo 5,1-9,9
PAM < 25 2 > 2 vasoactivos > 11

1 a< 2 anos:

PAM > 43 0 Sin vasoactivo <5
PAM 31-43 1 1 vasoactivo 5.1-9.9
PAM < 31 2 > 2 vasoactivos > 11
2 a < 5 afnos:

PAM > 44 0 Sin vasoactivo <5
PAM 32-44 1 1 vasoactivo 5,1-9,9
PAM < 32 2 > 2 vasoactivos > 11
5 a < 12 afos: Sin vasoactivo

PAM > 48 0 <5
PAM 36-48 1 1 vasoactivo 5.1-9.9
PAM < 36 2 > 2 vasoactivos > 11
12 a 17 anos:

PAM > 51 0 Sin vasoactivo <5
PAM 38-51 1 1 vasoactivo 5,1-9,9
PAM < 38 2 > 2 vasoactivos > 11
Coagulacion:

Plaquetas > 100 x 10A3/uL 0 - -
INR< 1,3 0 - -
Dimero D £ 2 mg/L FEU 0 - -
Fibrinégeno > 100 mg/dL 0 - -
Plaguetas < 100 x 1073/uL 1 - -
INR > 1,3 1 - -
Dimero D > 2 mg/L FEU 1 - -
Fibrinégeno < 100 mg/dL 1 - -
Neurolégico:

Escala de coma de Glasgow > 10; pupilas reactivas 0 - -
Escala de coma de Glasgow < 10 1 - -
Pupilas fijas bilateralmente 2 - -

Criterios de Sepsis Phoenix:
Sospecha de infeccién y Phoenix > 2 puntos Sepsis
Sepsis con > 1 puntos en cardiovascular Shock séptico

Modificado a espafiol de Schlapbach LJ, Watson RS, Sorce LR, Argent AC, Menon K, Hall MW, et al. International Consensus Criteria for
Pediatric Sepsis and Septic Shock. JAMA [Internet]. 27 de febrero de 2024;331(8):665. Disponible en: https://jamanetwork.com/journals/jama/
fullarticle/2814297

caliente”, con una prevalencia del 20%[18], mas cominmen-
te observado en adultos, con una resistencia vascular sistémica
baja y taquicardia. Estas diferencias subrayan la necesidad de
un enfoque especifico para el diagnostico precoz de la sepsis

en la poblacién pediatrica, haciendo especial énfasis en la eva-
luacion del llene capilar y la presencia de taquicardia como sig-
nos precoces en la evaluacion del paciente pediatrico con shock
séptico[12].
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Se presenta en la Figura 1 un algoritmo para el reconoci-
miento precoz en sepsis pedidtrica.

Anestesia y sepsis en pediatria

En la realidad nacional, por diversos factores sociosanita-
rios, generalmente el enfrentamiento inicial de los pacientes
pediatricos con shock séptico se realiza en servicios de urgencia
o en unidades de medicina critica pediatrica, en los cuales la
presencia del anestesidlogo es mas infrecuente, a pesar de la
tendencia actual de la especialidad hacia un enfoque de me-
dicina critica perioperatoria. En consecuencia, el anestesiélogo
rara vez se vera enfrentado al manejo de estos pacientes dentro
de la hora inicial. Por tanto, su rol dependera del momento en
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el que el equipo multidisciplinario lo convoque.

La presencia de shock séptico en el perioperatorio responde
a etiologias tanto de resolucién quirdrgicas como médicas, sien-
do estas Ultimas mas frecuentes en pacientes hospitalizados.
Por lo cual, el anestesidlogo puede verse expuesto a diversos
escenarios clinicos, dentro y fuera de pabelldn, tales como el
manejo avanzado de la via aérea, instalacién de acceso venoso
central o periférico, cirugia de urgencia y diversos procedimien-
tos o cirugias electivas, entre otros.

Monitorizacion perioperatoria

La monitorizacidn perioperatoria serd acorde al estandar
de la American Society of Anesthesiologist (ASA) y debe ser

Shock Séptico: Sepsis + Disfuncién Cardiovascular.

la disfuncion organica manifiesta.

progresivo de forma temprana.

Diagnostico de Sepsis se operacionaliza como 2 o méas puntos del Puntaje de Sepsis de Phoenix.
El puntaje de Phoenix NO tiene como intencién ser un tamizaje o reconocimiento de posible sepsis y manejo previo a

Deben seguirse protocolos institucionales disponibles para identificar pacientes con patologia infecciosa y deterioro

Figura 1. Algoritmo de reconocimiento Segun Criterios de Severidad de Sepsis Phoenix. Modificado a espafiol de Schlapbach LJ, Watson RS,
Sorce LR, Argent AC, Menon K, Hall MW, et al. International Consensus Criteria for Pediatric Sepsis and Septic Shock. JAMA [Internet]. 27 de
febrero de 2024;331(8):665. Disponible en: https:/jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2814297
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individualizada al contexto del paciente, segun la gravedad
de la presentacion clinica, la respuesta a la terapia y la mag-
nitud de la cirugia o procedimiento a realizar. Los pacientes
respondedores a fluidos pueden tratarse con monitorizaciéon
no invasiva y laboratorio general, mientras que aquellos que
requieren soporte vasoactivo y/o presenten refractariedad, se
sugiere utilizar variables hemodinédmicas avanzadas. La moni-
torizacion ecocardiogréfica resulta de utilidad para evaluar la
funcién miocérdica, respuesta a fluidos, evaluar la anatomia,
causas reversibles de shock y signos de hipertension pulmonar,
entre otros. Asi como el uso precoz de espectroscopia cercana
al infrarrojo (NIRS, por sus siglas en inglés) para guiar el soporte
hemodinamico en nifos con sepsis severa y/o shock séptico re-
fractario como se detalla mas adelante[16].

También se sugiere usar tendencias en los niveles de lactato
seriado junto al analisis simultdneo de parametros sensibles a
flujo, tales como; saturacion venosa central de oxigeno (SvO,),
gradiente de CO, venoso central-arterial y la perfusion perifé-
rica (Figura 2). Reconocer un patrén clinico de hiperlactatemia
asociado a hipoperfusion tisular es importante ya que optimizar
el flujo sanguineo sistémico en ese contexto podria mejorar el
pronostico[15].

Las tecnologfas de monitoreo hemodindmico avanzadas,
incluidos sistemas de obtencion de gasto cardiaco (GC) por
analisis del contorno de la onda de pulso (PICCO por sus si-
glas en inglés) cumplen un rol en el manejo del shock séptico
pediatrico, sin embargo, constituyen una herramienta de ma-
yor disponibilidad en unidades de cuidados criticos pediatricos.
En anestesiologia, cobra mayor relevancia la integracion de la

ecocardiografia, especialmente a través del enfoque de ultraso-
nido cardiaco focalizado (FoCUS), dado su sostenido desarrollo
en la especialidad y su disponibilidad, aportando informacién
relevante durante todo el perioperatorio. Estas evaluaciones
permiten obtener informacion en tiempo real del GC, el es-
tado del volumen intravascular y la oxigenacion de los teji-
dos[13],[19],[20].

Aplicacion de FoCUS en sepsis pediatrica

En el contexto perioperatorio, el FOCUS, no reemplaza la
ecocardiografia realizada por un cardiélogo pediatrico, sino
mas bien, es una herramienta que pretende ser dirigida, orien-
tada a un problema, con un objetivo limitado, simple, rapida,
repetible, cualitativa o semicuantitativa y realizada durante la
atencion por el clinico[18]. Este examen no esta orientado a la
evaluacion de pacientes con cardiopatias congénitas. Sus indi-
caciones mas frecuentes son, hipotensién de etiologia no preci-
sada, taquicardia, causas reversibles de paro cardiorrespiratorio
y como guia de diagnéstico de las causas de shock[19],[20],[21].
Existen reportes de cambios en el manejo, entre 30%-60% de
los casos, luego de realizar FOCUS[19] en pacientes con shock
séptico pediatrico.

En shock séptico, aproximadamente el 50% de los pacien-
tes son refractarios a terapia con volumen[16],[20], por lo cual
se debe tener claridad en qué aportar, cuanto y hasta qué mo-
mento. Si se define la condicion de refractariedad a fluidos, se
debe analizar el mejor perfil de drogas vasoactivas o inétropos,
seglin su presentacion. Se ha descrito que 66% de los pacien-

Figura 2. Consideraciones Respecto al Barrido (“Clearance”) de Lactato. ScvO,: oxigenacion de hemoglobina venosa central; dPCO,: diferencia cen-
tral veno-arterial de PCO,.[30]. Modificado a espafiol de Hernandez G, Bellomo R, Bakker J. The ten pitfalls of lactate clearance in sepsis. Intensive
Care Med [Internet]. enero de 2019 [citado 8 de abril de 2024];45(1):82-5. Disponible en: http://link.springer.com/10.1007/s00134-018-5213-x
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Figura 3. Ventanas y hallazgos en FoCUS. A)
ventana paraesternal. PLAX: paraesternal eje
largo, PSAX, paraesternal eje corto; B) ventaba
subcostal; SVCI, subcostal vena cava inferior;
SLAX, subcostal eje largo (también llamado
subcostal 4 camaras); C) ventana apical; A4C,
apical 4 cdmaras[20].

tes que cursan con shock frio, segin operadores expertos, pre-
sentan vasodilatacion en el monitoreo hemodindmico avanza-
do. Por lo tanto, debemos integrar otras variables dentro de la
monitorizacion[15],[16].

El FOCUS en pediatria se realiza con transductor sectorial y
las ventanas basicas incluyen: Subcostal con visidn de vena cava
inferior (SIVC), (Figura 3), Subcostal 4 camaras (S4CH), apical
de 4 camaras (A4CH), paraesternal eje corto (PSAX) (a nivel de
musculos papilares) y eje largo (PLAX).

Para el anestesidlogo, es importante evaluar los siguientes
aspectos utilizando estas ventanas:

Evaluacion de la precarga y respuesta a fluidos

La evaluacion de la precarga se puede realizar en S4CH o

Figura 4. Eje corto paraesternal. Ventriculo izquierdo con colapso sis-
télico, con signo de los musculos papilares besandose como indica la
flecha roja[20].

AACH. La presencia de un ventriculo derecho vacio y un ven-
triculo izquierdo hiper dindmico con colapso sistélico apoya el
diagnostico de hipovolemia[20].

Ademas, en PSAX, la presencia del signo de los musculos
papilares “besandose” o en PLAX (Figura 4), el contacto de velo
anterior de la valvula mitral con el septum (Figura 5), apoyan
la presencia de hipovolemia en contexto de sepsis, por lo cual
estd indicado la administracion de fluidos guiado por metas.
Debemos considerar que estos parametros también dependen
de la postcarga, motivo por el cual, a menor postcarga pueden
presentarse incluso en ausencia de hipovolemia.

En SIVC, el tamafo y la colapsabilidad dindmica de la vena
cava inferior (VCI) son indicadores que pueden orientar hacia

Figura 5. Eje largo paraesternal. 1: Valvula Aortica; 2: Valvula mitral.
Se observa contacto del velo anterior de la vélvula con el septum, signo
de hipovolemia[20].
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estado de la precarga. El colapso de la VCI o una variabilidad
respiratoria > 50% en el didmetro maximo pueden correlacio-
narse con un estado de respuesta a los liquidos en nifos. El
didmetro maximo se evalla durante la espiracion en nifios que
ventilan espontaneamente y durante la inspiracion en nifos con
ventilacidon mecanica. En pediatria, extrapolado de la evidencia
en adultos, presenta mayor uso el indice de distensibilidad de
vena cava inferior (mayor o igual al 18%), para evaluar respues-
ta a terapia. Cabe destacar, que existen otras variables que pue-
den generar colapsabilidad dinamica de la VCI, en ausencia de
hipovolemia, como es el caso de la hipertensién intrabdominal.
Por lo tanto, la evaluacion debe ser interpretada en un contexto
y no de forma aislada.

Funcién ventricular izquierda

La evaluacion del ventriculo izquierdo (VI) se obtiene a tra-
vés de una vision S4CH, A4CH y en PSAX. Permite medir la fun-
cion sistodlica, derrame pericardico y el tamafo de las camaras.
La funcion sistolica del VI puede sobreestimarse segun el grado
de vasoplejia que presente el paciente, por lo cual, debemos
considerarlo al momento de realizar la evaluacién de la funcién
miocérdica.

Las causas mas frecuentes de deterioro corresponden a
miocarditis, isquemia y depresidon miocardica en shock sépti-
co[20].

La disfuncién del VI se clasifica en: normal - supra normal -
ligeramente deprimida -claramente deprimida.

La disfuncion miocardica es comun en el shock séptico pe-
didtrico y se asocia con una mayor mortalidad. La identificacion
temprana puede guiar el inicio oportuno de inotrépos[20].

Funcién ventricular derecha

Para evaluar la funcion del ventriculo derecho (VD), el anes-
tesidlogo debera obtener una vision en A4CH, en la cual una
relacion VDNVI > 0,6 en nifos mayores y > 1 en lactantes y
neonatos (Figura 6), sugiere disfuncién del VD.

La vista en eje corto paraesternal puede mostrar un tabique
interventricular invertido en sistole hacia la izquierda. La vena
cava inferior puede estar dilatada y el foramen oval presentar
un shunt de derecha a izquierda. En dichos casos se debe des-
cartar la presencia de tromboembolismo pulmonar, hiperten-
sion pulmonar o neumotdrax a tension[19],[20].

El uso de FoCUS en cuidados perioperatorios no esta exenta
de limitaciones. Se debe considerar que es una medida cualita-
tiva y no cuantitativa a diferencia de la ecocardiografia 2D. La
sobreestimacion de la competencia ecografica de un provee-
dor puede dar lugar a diagnéstico erréneo e interpretaciones
inexactas y requiere de capacitacion.

Aplicacion de NIRS en sepsis pediatrica

Las variables fisiolégicas no logran reflejar completamente
la perfusion de érganos especificos al enfrentarse a un escena-
rio clinico complejo en que la distribucién del GC es desigual y
la respuesta a farmacos vasoactivos puede ser impredecible. El
desafio clinico se vuelve auin mayor al considerar que factores
como PaCO,, Pa0,, niveles de hemoglobina y condiciones que
afectan el consumo de oxigeno pueden alterar la oxigenacion
cerebral independientemente del GC y la RVS[16].

Es aqui donde cobra relevancia el NIRS, el cual destaca como
una estrategia complementaria y avanzada para la evaluacion
no invasiva de la perfusion organica mediante el uso de electro-
dos para medir la saturacion venosa regional de oxigeno (rSO,),
cerebral o somatica[22]. Esto permite reflejar el equilibrio local
entre el suministro y la demanda de oxigeno al mismo tiempo
que ofrece una alternativa a la medicion de ScVO,,.

Su uso precoz y continuo en el perioperatorio es especial-
mente valioso y debiese incorporarse en el cuidado critico de
pacientes con sepsis o shock séptico al permitir guiar los esfuer-
zos de reanimacién avanzada, pudiendo asi detectar hipoxia
tisular tempranamente[22].

Un nivel bajo 60% de rSO, o un descenso significativo (més
del 20% del basal), variabilidad de més de 10% entre latera-
lidad izquierda y derecha o una tendencia al descenso o al as-
censo, son indicadores de perfusién tisular inadecuada y deben
alertar al anestesiologo[22].

Manejo del shock séptico pediatrico

El manejo éptimo del shock séptico pediatrico requiere un
enfoque multidisciplinario y protocolizado[16], con el objetivo
de restaurar la perfusion tisular, tratar la infeccién subyacente
y brindar soporte. Las gufas internacionales de la Campafia So-
brevivir a la Sepsis[6] proporcionan recomendaciones basadas
en evidencia para el manejo de nifios con shock séptico y dis-
funcién organica asociada a sepsis.

Figura 6. A la izquierda relacion VD/VI > 0,6 en nifios mayores;
a la derecha relacion VD/VI >1 en lactantes[19],[20].
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Objetivos del manejo perioperatorio

El primer objetivo es realizar una correcta evaluacion
preoperatoria haciendo énfasis en el estado de reanimacion ac-
tual y condiciones perioperatorias optimizables, considerando
los exdmenes de laboratorio, imagenes complementarias y tra-
tamientos efectuados. Evaluar la presencia de un acceso vascu-
lar seguro (central o periférico), para finalmente establecer un
plan anestésico individualizado.

Los objetivos de tratamiento son restaurar la perfusion tisu-
lar, considerando la presion arterial acorde a la edad y el gasto
cardiaco, corregir las anormalidades metabdlicas e hidroelec-
troliticas y prevenir la disfuncion orgénical2],[16],[23]. En ese
sentido, cobra relevancia la medicién seriada y aclaramiento de
lactato sérico para mantener niveles menores o igual a 2 mmol/
dL, sumado a una diuresis mayor o igual a 1 ml/kg/h[24],[25].
Mantener la normotermia y optimizar la entrega de oxigeno
tisular durante el periodo perioperatorio[2].

A estos objetivos de manejo enunciados previamente, de-
bemos incorporar un traslado seguro desde y hacia las unidades
de manejo, con una entrega estandarizada del paciente.

Acceso vascular

El acceso vascular en el paciente pediatrico con sepsis y
shock séptico es dificil, entidad reconocida como DIVA[26].
Ante una situacién de emergencia, sin acceso vascular, se debe
establecer un acceso venoso seguro periférico y/o central, ante
los requerimientos de uso de drogas vasoactivas (DVA). Si el ac-
Ceso venoso no se encuentra disponible de inmediato, se debe
considerar el acceso intradseo[2].

Una vez finalizada la emergencia o ante procedimientos
programados, se debe planificar la instalacion del acceso vascu-
lar tanto arterial como venoso, cuidando el capital venoso, para
lo cual se recomienda, el uso de ultrasonido en forma precoz
y por el operador mas calificado. Ambas consideraciones han
demostrado disminuir el nmero de intentos y complicaciones.

Manejo de via aérea avanzada

El paciente pediatrico que cursa con shock séptico en ge-
neral requiere de un manejo avanzado de la via aérea, se con-
sidera estémago lleno y con escasa reserva de oxigeno, lo que
resulta en una via aérea dificil fisiolégica. En consecuencia, el
anestesiologo debe planificar el abordaje de la via aérea, po-
niendo atencion en el estado de reanimacion actual, para reali-
zar una correcta titulacién de farmacos, una adecuada técnica
de preoxigenacion, intubacion con técnica de secuencia rapida
modificada y una extubacién segura en caso de ser necesa-
rio[2].

El plan de manejo debe ser protocolizado a nivel institucio-
nal y conocido por todo el equipo. En este contexto, se reco-
mienda el uso de videolaringoscopia con hoja adecuada segun
edad, para optimizar el primer intento de intubacion[27].

Control de la infecciéon
Se deben iniciar antibidticos empiricos de amplio espectro

de manera precoz y adecuada, orientada segun el foco de in-
feccion, dentro de la primera hora en caso de shock séptico o
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dentro de las primeras tres horas en caso de sepsis. En caso de
realizar una cirugfa, el anestesiologo debe velar por la adminis-
tracion correcta y oportuna de los antibioticos[6],[28],[29].

Ademads, es fundamental identificar y controlar quirdrgica-
mente el foco infeccioso a través de los medios menos invasivos
y tan pronto como sea posible[6],[28]. El objetivo primordial
no es la resolucion definitiva, sino que la urgencia consiste en
disminuir la carga bacteriana derivada de colecciones (abscesos,
empiemas, entre otros), retiro de dispositivos invasivos respon-
sables del origen de la infeccién o bien, el desbridamiento de
tejidos comprometidos. En ese contexto, se recomienda el reti-
ro de dispositivos de acceso intravascular los cuales hayan sido
confirmados como causa de sepsis 0 shock séptico, después de
que se haya establecido otro acceso vascular seguro y depen-
diendo tanto del patégeno como del balance riesgo beneficio
del procedimiento a realizar[6],[28],[29].

Consideraciones farmacolégicas

La sepsis puede alterar la farmacodinamia y farmacocinética
en forma importante y se debe tener en cuenta en la eleccién
del f&rmaco y su dosis para no causar efectos no deseados[2].

Durante el curso de un shock séptico, existe redistribucion
de flujo sanguineo hacia territorios nobles, por lo cual se ve
disminuido el flujo hacia la circulacion enteral, piel y tejido mus-
cular, entre otros. Por este motivo, no se recomienda el uso de
farmacos via oral o subcutanea ya que su absorcién sera lenta 'y
erratica. Igualmente, la distribucién se vera afectada dado la al-
teracion de la perfusion regional, alteracion en la permeabilidad
de membrana, disminucién de proteinas plasmaticas, agua cor-
poral y pH. En general, los farmacos utilizados en anestesiologia
se metabolizan a nivel hepético, aunque puede ocurrir también
a nivel renal o pulmonar. En presencia de sepsis, el flujo sangui-
neo hepatico estara alterado, existe disfuncién hepatica, menor
actividad intrinseca de hepatocitos y mayor fraccion libre de
droga. El metabolismo de primer y segundo paso hepatico es-
tan alterados[2]. Ademas, la injuria renal en sepsis es frecuente,
por tanto, la eliminacion del farmaco no sera normal.

Las consideraciones farmacoldgicas de uso habitual se ex-
ponen en la Tabla 2.

Fluidoterapia

En la primera hora de reanimacion, se recomienda adminis-
trar bolos de cristaloides idealmente balanceados (10-20 ml/kg
por bolo) hasta un maximo de 40-60 ml/kg, guidndose segun
marcadores clinicos, vigilando signos de sobrecarga como ede-
ma pulmonar o hepatomegalia[6],[30]. Si el paciente presenta
patologia o compromiso cardiovascular se debe administrar 5
a 10 ml/kg en 20 minutos. El uso de NaCl 0,9% en grandes
cantidades puede generar hipercloremia y acidosis metabdlica.

No se recomienda el uso rutinario de coloides[30],[31], en
caso de requerir su uso, esta indicado la utilizacién de albumi-
nal6]. El estudio ALBIOS[31], con un total de 1.818 pacientes
con sepsis severa, randomizé dos grupos, uno de los cuales reci-
bié albumina al 20% (para un objetivo de albumina plasmatica
de 30 g/L 0 méas) mas cristaloides y el otro solo cristaloides. Los
autores concluyeron que el reemplazo de albumina mas crista-
loides no presenta beneficio, salvo en pacientes con enfermedad
severa. Ademds, no mejora la sobrevida a 28 ni a 90 dfas.
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________________________________________________________________________________________________________________________________________________|]
Tabla 2. Principales consideraciones para farmacos de uso habitual en anestesia durante el manejo de via aérea avanzado o

induccion anestésica

Medicamento Indicaciones

La dosis de induccién debe reducirse (0,25-0,5 mg/kg), administrarse lentamente y ajustarse segun el efecto

Ketamina

La Ketamina es un depresor miocardico directo. (En un nifio con sepsis, sin reserva catecolaminérgica, la Ketamina

puede causar una depresion cardiovascular profunda)
El deterioro hepético puede prolongar los efectos de la Ketamina

La dosis de induccion debe reducirse (es decir, midazolam 0,05-0,1 mg/kg), ajustarse segun el efecto y las infusiones

deben administrarse con precauciéon
Benzodiacepinas

La disfuncion hepética y renal prolonga los efectos

Las concentraciones disminuidas de albimina sérica pueden potenciar la respuesta
La dosis debe reducirse y ajustarse segun el efecto (fentanilo 0,5-2 ug/kg o morfina 0,025-0,05 mg/kg)

Considerar el uso de opioides en combinacién con otros agentes
La sepsis relacionada con la disminucion del volumen de distribucion prolonga los efectos
La hipoperfusion hepética causa una disminucion en la depuracién de morfina y fentanilo. Considerar que la eliminacién

Opioides a nivel renal puede estar alterada

El metabolismo del remifentanilo no cambia en la sepsis
Considerar la administracion de farmacos inotrépicos y vasopresores o liquidos para contrarrestar los efectos depresores

cardiovasculares

Precaucién en el uso en pacientes con sepsis que tienen inestabilidad cardiovascular

La dosis de induccién debe reducirse (0,5-1 mg/kg), administrarse lentamente y ajustarse segun el efecto

Propofol

El propofol puede causar una profunda depresion cardiovascular

La inducciéon puede prolongarse secundariamente a la miocardiopatia inducida por sepsis
Mayor riesgo de sindrome de infusién de Propofol. La dosis y duraciéon de la infusion no deben exceder 4 mg/kg/h

Rocuronio

La disfuncién hepaética, la hipoalbuminemia, las anomalias electroliticas, la acidosis y la hipotermia prolongan los efectos

La duracién impredecible de la acciéon en la sepsis requiere de monitoreo neuromuscular

Succinilcolina
inmovilidad prolongada

Evitar su uso en nifios con sepsis, hipotonia subyacente, lesién renal asociada con hiperkalemia, rabdomidlisis o

La sepsis puede resultar en una deficiencia adquirida de colinesterasa plasmatica
La duracién impredecible de la accion requiere de monitoreo neuromuscular

Etomidato
adrenocortical

No se recomienda su uso en induccién anestésica 0 manejo de via aérea dado su potencial efecto de supresién

Confeccionado a partir de O'Reilly HD, Menon K. Sepsis in paediatrics. BJA Educ [Internet]. febrero de 2021;21(2):51-8. Disponible en: https://

linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S2058534920301396

Por otro lado, La Campafia Sobrevivir a la Sepsis recomien-
da el uso de albumina durante la reanimacion de pacientes con
sepsis severa o shock séptico que requieren grandes cantidades
de cristaloides[6].

Se debe evitar el uso de almidones dado su potencial riesgo
de injuria renal[6],[32].

Drogas vasoactivas (DVA)

En caso de no presentar respuesta clinica favorable, se reco-
mienda iniciar uso de drogas vasoactivas si el shock persiste du-
rante o después de la reanimacién con fluidos, con epinefrina o
norepinefrina como agentes de primera linea segun el tipo de
shock. Se debe considerar el uso de inodilatadores como mil-
rinona o dobutamina en pacientes con disfuncién miocardica
persistente a pesar de una adecuada reanimacién con liquidos
y vasopresores[6],[14] en conjunto a otras medidas de soporte
y sistema de monitorizacion[14].

Drogas vasoactivas ; Qué elegir?

La adrenalina es recomendada como el inétropo inicial en
casos de shock frio pediatrico, dado sus potentes efectos ino-
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trépicos y vasoconstrictores. Generalmente, se inicia en admi-
nistracion a dosis de 0,05-0,3 pg/kg/min. Es seguro su uso a
través de un acceso periférico inicial y asi, evitar el retraso de
apoyo vasoactivo. Es importante monitorear de cerca el lugar
de infusion periférica para detectar signos de infiltracion o is-
guemia en caso de iniciar la terapia por esta via. La noradrenali-
na se prefiere en casos de shock caliente, presentando un perfil
de administracién similar a la adrenalina. Aunque la dopamina
se consideraba una opcién, ya no es la primera linea debido a la
evolucién en la evidencia y practical6],[14].

Soporte inotropico y vasopresor avanzado

En el manejo del shock séptico pediatrico, la eleccion y apli-
cacién de indtropos es crucial para el soporte hemodindmico
efectivo. Los niflos con shock séptico presentan estados car-
diovasculares complejos y dindmicos que requieren un enfoque
detallado en la terapia inotrépica. Para casos que no responden
a los indtropos iniciales, la seleccion de terapias subsecuentes
se guia por una evaluacion hemodindmica detallada, a menudo
facilitada por la ecocardiografia o monitoreo invasivo. La vaso-
presina puede considerarse como terapia de rescate en shock
caliente refractario a altas dosis de norepinefrina u otros simpa-
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ticomiméticos, aungue su uso rutinario como terapia adyuvante
no esta recomendado. La eficacia de la vasopresina en el shock
séptico pediatrico sigue siendo incierta, lo que requiere una
consideracion cuidadosa de su uso en este contexto[14].

El estudio VASST[33] (Vasopressin and Septic Shock Trial),
ensayo clinico multicéntrico, doble ciego, aleatorizado, incluy6é
778 pacientes con shock séptico recibiendo una dosis de nore-
pinefrina (NE) > 5 pg/min. Los pacientes fueron asignados a una
infusién de vasopresina (VP) (0,01 a 0,03 U/min) o NE (5 a 15
pg/min). El desenlace primario del estudio fue mortalidad a 28
dias. El grupo de autores no logré demostrar una reduccién en
la mortalidad con el empleo de VP, a pesar de que su adminis-
tracion se asocié a una reduccioén significativa en las dosis de NE
(p < 0,001).

El analisis de un subgrupo definido a priori de pacientes
menos graves (requerimiento de NE 5 a 14 pg/min al momento
de la aleatorizacion), documentd que el grupo tratado con la
combinacién NE/VP, experimenté una reduccion significativa de
la mortalidad a 90 dias en comparacién al grupo que recibio
solamente NE (35,8% vs 46,1%; p = 0,04). Por otra parte, la
administracién concomitante de VP y corticoides puede resultar
en una interaccion farmacodindmica y farmacocinética poten-
cialmente beneficiosa. Estos hallazgos, derivados desde la po-
blacién adulta, aportan sustento hacia el uso mas precoz de VP
acorde a la terapia individualizada.

El uso de milrinona, dobutamina y excepcionalmente levo-
simendan, estan indicados en pacientes con shock y disfuncion
ventricular refractaria al uso de adrenalina como se indica en el
algoritmo de manejo de pacientes pediatricos con shock sépti-
co segun tiempo de evolucién (Figura 7).

En caso de shock séptico refractario a pesar del manejo 6p-
timo, se pueden considerar terapias adicionales como la terapia
de remplazo renal continua de alto flujo, plasmaféresis, y oxige-
nacion por membrana extracorpérea venoarterial (ECMO VA)
como Ultima medida de rescate[14],[18].

Hemoderivados

Se sugiere no transfundir glébulos rojos si la concentracion
de hemoglobina en sangre es > 7 g/dL en nifios hemodinami-
camente estables[6]. No existe una recomendacién sobre los
umbrales de transfusién de hemoglobina en nifios con shock
séptico inestable. También se sugiere no realizar transfusiones
profilacticas de plaquetas o plasma en niflos con shock séptico
en ausencia de sangrado. El uso de otros hemoderivados debe-
ra ser evaluado segun cada contexto clinico y acorde a pruebas
viscoelasticas de la coagulacion[6].

Control metabdlico y endocrino

La correccién de la hipoglicemia y la hipocalcemia es un
aspecto importante en el manejo de las alteraciones metabdli-
cas en pacientes pediatricos con sepsis. El anestesidlogo debe
controlar estas variables activamente en el perioperatorio. Los
niveles de glucosa inferiores a 60 mg/dL necesitan correccién.
Asimismo, los niveles de calcio ionizado deben monitorearse;
niveles menores o iguales que 1,0 - 1,2 mmol/L (o calcio total
corregido 8,5 - 9,0 mg/dL) requieren de correccion y seguimien-
to[6]. Esto es de relevancia, al considerar que los mecanismos
fisiopatoldgicos y hemodinamicos implicados en el shock sépti-
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co dependen estrechamente de la calcemia en pacientes pedia-
tricos.

Consideraciones endocrinas

La disfuncién endocrina, como el hipocortisolismo y el hi-
potiroidismo, puede ocurrir en pacientes pediatricos con sep-
sis. El hipocortisolismo puede ocurrir debido a disfuncion de
la glandula suprarrenal o a una supresion del eje hipotalamo-
hipdfisis-suprarrenal[6].

Corticosteroides en el shock séptico pediatrico

Los corticosteroides tienen roles potenciales en el shock
séptico debido a sus efectos en la homeostasis y la respuesta al
estrés. Pueden disminuir la recaptacion de norepinefrina y me-
jorar la disponibilidad de calcio en las células del musculo liso
vascular y miocardico, promoviendo la contractilidad miocardi-
ca y la vasoconstriccion. El cortisol también ayuda a aumentar
el tono vascular, modulando la fuga capilar y aumentando la
actividad de los receptores betaadrenérgicos en el corazén. Su
uso en este contexto sigue siendo un tema de debate, con al-
gunas guias sugiriendo su consideracién a pesar de evidencia
emergente de posibles dafios en sepsis pediatrica[6],[35].

Uso rutinario de corticoides con
estabilidad hemodinamica

Se sugiere evitar la hidrocortisona intravenosa en nifios con
shock séptico si la reanimacion con liquidos y la terapia con
vasopresores tienen éxito en restaurar la estabilidad hemodina-
mical[6],[35],[36].

La hidrocortisona intravenosa puede ser considerada si la
reanimacion adecuada con liquidos y la terapia con vasopreso-
res no logran restaurar la estabilidad hemodinamica. El estudio
ADRENAL[37] cuenta con un tamano muestral de 3.800 pa-
cientes en shock séptico, todos en ventilacion mecanica. Se los
aleatorizé en 2 grupos; el grupo de tratamiento recibio infusion
continua de 200 mg de hidrocortisona durante un maximo de
7 dias o hasta el alta de UCI y/o el fallecimiento (lo que ocurrie-
se primero) y el grupo de control recibié placebo. Se aplicaba
como objetivo primario la mortalidad a los 90 dfas de la inclu-
sion independiente de la causa. El estudio concluye en que no
existen diferencias estadisticamente significativas en mortalidad
ni en los objetivos secundarios valorados por subgrupos.

En paralelo, el grupo de Annane et al., desarrollé un estu-
dio multicéntrico, aleatorizado, controlado y a doble ciego con
un esquema a priori similar (estudio APROCCHSS)[38]. Alea-
torizaron a un total de 1.241 pacientes en 2 grupos. Al grupo
de intervencién se le administraron 200 mg de hidrocortisona
fraccionados en 4 dosis de 50 mg/6h junto con 50 ug de flu-
drocortisona por via enteral. Como objetivo primario se esta-
blecié la mortalidad a 90 dias. Concluye que los tratados con
corticoides tuvieron menor mortalidad tanto a los 90 dias como
al alta de UCl y el alta hospitalaria, pero no a los 28 dias. Del
mismo modo, tuvieron menos dias de asistencia vasopresora en
las primeras 4 semanas y mas dias sin fallo de érganos.

Los posibles efectos adversos de la terapia con corticosteroi-
des, como la hiperglicemia, la debilidad neuromuscular difusa
relacionada con el catabolismo (incluido el diafragma) y las in-
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Figura 7. Algoritmo de Manejo de Sepsis en Pediatria Segun Tiempo de Evolucion. Modificado a espafiol de Davis AL, Carcillo JA, Aneja RK, Deymann
AJ, Lin JC, Nguyen TC, et al. American College of Critical Care Medicine Clinical Practice Parameters for Hemodynamic Support of Pediatric and Neo-
natal Septic Shock. Crit Care Med [Internet]. junio de 2017;45(6):1061-93. Disponible en: https://journals.lww.com/00003246-201706000-00018.

fecciones adquiridas en el hospital, pueden contribuir a peores
resultados en pacientes criticamente enfermos[6],[35],[36].

Los desafios en el uso de cortisol aleatorio o pruebas de esti-
mulacién para guiar la prescripcion de corticosteroides incluyen
la variabilidad en el ensayo de cortisol, el metabolismo del cor-
tisol durante la sepsis, las concentraciones de globulina fijadora
de corticosteroides y multiples factores tisulares y celulares. Por
lo tanto, no se recomienda el uso de estas pruebas para guiar la
prescripcion de corticosteroides en nifios con shock séptico.

Manejo del dolor

El enfoque terapéutico actual debe ser multimodal, recor-
dando los principios farmacocinéticos y farmacodinamicos, que
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genere la mayor eficacia posible evitando la toxicidad en el con-
texto de disfuncién organica frecuente en esta entidad. En esa
linea, es importante recordar los aspectos fisiolégicos en los ni-
fios, los cuales los exponen a mayor riesgo de intoxicacion por
anestésicos locales (AL). Sin embargo, la poblacion pediatrica
gue cursa con sepsis o shock séptico, y especialmente lactantes,
presentan un aumento en la liberacion de proteinas de fase
aguda, dentro de las cuales, la alfa 1 glicoproteina acida, princi-
pal proteina de union de los AL estard aumentada. Por lo cual,
existe menor fraccién libre de droga, disminuyendo el riesgo de
técnicas regionales.

Las técnicas neuro axiales estan contraindicadas en pa-
cientes pediatricos que cursan con shock séptico y deterioro
hemodinamico, sin embargo, frente a estadios iniciales o en
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sepsis sin deterioro hemodindmico podrian ser una alternati-
va dependiendo de la evaluacion especifica para cada caso. En
suma, las técnicas locorregionales son una herramienta de gran
utilidad, con un enfoque multimodal, en el manejo del dolor de
pacientes pedidtricos que cursan con sepsis. De ser factible, el
anestesiologo debera efectuarlas siempre de manera ecoguiada
disminuyendo alin mas los riesgos asociados.

Otros escenarios perioperatorios

Existen condiciones médicas y/o quirurgicas, las cuales pue-
den conllevar a un estado permanente de refractariedad a las
medidas iniciales. Si bien son varios los aspectos a considerar
como posible etiologia, en pacientes pediatricos con sepsis que
ingresan a pabellén, es importante considerar tres causas de
shock obstructivo: derrame pericardico, neumotérax e hiper-
tension intraabdominal.

La presion intraabdominal (PIA) normal en personas que
respiran espontaneamente es cercana a cero mmHg, y en nifios
con ventilacién mecénica es de 7 + 3 mmHg independiente-
mente del peso del nifio[39]. Los nifios tienen PAM mas bajas
que los adultos; por lo tanto, puede ocurrir falla multiorganica
en nifos con umbrales de PIA mas bajos que los definidos para
adultos. La hipertension intraabdominal (HIA) tiene muchas
causas, incluyendo trauma abdominal, ascitis y obstruccion in-
testinal. La HIA puede progresar a sindrome compartimental
abdominal (SCA), donde la presion intraabdominal se asocia
con una nueva disfuncion organica. La HIA/SCA puede causar
un cambio del patrén ventilatorio, siendo superficial con un
volumen corriente disminuido, sumado a una disminucién del
gasto cardiaco y del retorno venoso, lo que conduce a un shock
obstructivo y que ante el cese de la ventilacién espontanea pue-
de ocasionar un colapso hemodinamico. El tratamiento implica
como medidas iniciales el vaciado gastrico, sondeo rectal, ma-
nejo racional de fluidos, sedonalagesia y un adecuado bloqueo
neuromuscular. En caso de persistir, la descompresion abdomi-
nal estd indicada mediante drenaje percutédneo o laparotomia.

Por lo anterior, la induccion anestésica es un momento criti-
CO gue precisa un tratamiento que contemple una reanimacién
efectiva, preoxigenacion adecuada y descompresion de la ca-
mara gastrica.

Discusion y Conclusion

La sepsis y el shock séptico contintian siendo una causa im-
portante de morbimortalidad en la poblacién pediatrica a nivel
mundial. El reconocimiento precoz y el manejo inicial son fun-
damentales para mejorar los resultados en estos pacientes.

El anestesidlogo desempefia un papel crucial en el manejo
perioperatorio de nifos con sepsis. La comprension de las de-
finiciones actualizadas, asi como los criterios de Phoenix, han
modificado la mirada de la sepsis en pediatria, por lo cual de-
bemos estar actualizados y en conocimiento de ellas para un
adecuado manejo perioperatorio. Las herramientas como los
sistemas de alerta temprana pediatrica y un enfoque integrado
gue combine la evaluacién clinica con protocolos estandariza-
dos facilitan la deteccion y el tratamiento oportuno.

El manejo del shock séptico pediatrico requiere un abordaje
multidisciplinario. La reanimacién debe seguir el enfoque ABC-
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DE, fluidoterapia, soporte vasoactivo precoz usando epinefrina
o norepinefrina como agentes de primera linea, y antibiéticos
empiricos de amplio espectro, considerando las alteraciones
farmacocinéticas y farmacodindmicas. La monitorizacion he-
modinamica avanzada, incluyendo ecografia y espectroscopfia
cercana al infrarrojo, guian el manejo perioperatorio individua-
lizado.

La presente revision destaca las consideraciones claves para
el anestesiélogo en el manejo perioperatorio de la sepsis pe-
diatrica, con el objetivo de avanzar en la atencién y mejorar el
pronoéstico de estos pacientes criticos. Un enfoque sistematico,
basado en la evidencia y adaptado a los recursos locales, que
enfatice la intervencién oportuna y el trabajo en equipo mul-
tidisciplinario, es esencial para mejorar los resultados en esta
poblacion.
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