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RESOLUCION DIRECTORAL 42
Lima, 27 de A5oTY 4 2020

Visto, el expediente con Registro DG-009457-2020, que contiene el
Memorando N° 385-UCI-INSN-2020 de la Unidad de Cuidados Intensivos;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales II y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General
de Salud, establecen que la proteccién de la salud es de interés publico y por tanto
25 responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, los literales c) y d) del Articulo 12° del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio, aprobado por Resolucidn
Ministerial N® 083-2010/MINSA, contemplan dentro de sus funciones el implementar
‘as normas, estrategias, metodologias e instrumentos de la calidad para la
mplementacion del Sistema de Gestién de la Calidad, y asesorar en la formulacidn de
normas, guias de atencion y procedimientos de atencidn al paciente;

AN Que, con Memorando N° 240-DEAC-INSN-2020, la Jefa del Departamento de

) =mergencia v Areas Criticas remite a la Oficina de Gestidn de la Calidad, la “Guia
;' .Jj Técnica para el Diagndstico y Tratamiento de Shock Séptico” elaborada por la Unidad
< de Cuidados Intensivos del Instituto Nacional de Salud del Nifio;

Que, con Memorando N° 464-2020-OGC-NSN, el Jefe de la Oficina de Gestion
de la Calidad, emite su opinién favorable a la “Guia Técnica para el Diagndstico y
‘Tratamiento de Shock Séptico” en relacion a su estructura;

Que, con Memorando N° 614-2020-DG/INSN, de fecha 11 de agosto de 2020,
'a Direccion General aprueba la “Guia Técnica para el Diagnéstico y Tratamiento de
sShock Septico”, elaborada por la Unidad de Cuidados Intensivos, y autoriza la
claboracidn ce la Resolucion Directoral correspondiente;

Con la opini¢n favorable de la Direccién General Adjunta, el Departamento de
Izmergencia y Areas Criticas y la Oficina de Gestidn de la Calidad del Instituto Nacional
de Salud del Nino, v;

De conformidzd con lo dispuesto en la Ley N° 26842, Ley General de Salud, y
¢l Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio,
aprobado con Resclucion Ministerizl N° 083-2010/MINSA;
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SE RESUELVE:

Articulo Primero. - Aprobar la “Guia Técnica para el Dizgndstico y
Tratamiento de Shock Séptico”, que consta de (13) folios, elaborada por la Unidad de
Cuidados Intensivos del Instituto Nacional de Salud cel Nifio.

Articulo Segundo. - Encargar a la Oficina de Estadistica e Irformatica, la
publicacidn de la “Guia Técnica para el Diagndstico v Tratamiento de Shack Séptico”
en la pagina web Institucional.

Registrese, Comuniquese y Publiquese.
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Guia Técnica para el tratamiento y diagndéstico: Shock Séptico en Pediatria en la
UCIP/INSN

Fecha de actualizacion: 20.07.2020

Unidad de Cuidados Intensivos

Departamento de Emergencias y Areas Criticas

Instituto Nacional de Salud del Nifo

Documento de Referencia: Guia Sepsis/Shock Séptico UCI 2009

1. Finalidad

Definicion y Manejo de Shock Septico en la Unidad de Cuidados Intensivos.
Il Objetivo

Objetivos Generales

Documento para brindar orientacion sobre diagndstico y manejo de nifios con shock sépticoy
otras disfunciones organicas asociadas a sepsis.

Objetivos Especificos

Manejo estandar por la Unidad de Cuidados Intensivos del shock séptico en pediatria.
. Ambito de Aplicacién

Unidad de Cuidados Intensivos — Instituto Nacional de Salud del Nifo.

V. Nombre del Proceso o Procedimiento a estandarizar:

Shock Séptico Codigo CIE R57.2

M Consideraciones Generales

En pediatria se hace dificil el diagnostico, puesto que la hipotension es un signo tardio en nifios
con sepsis, una de las caracteristicas principales para el diagndstico; en muchas ocasiones se
sobrevalora o subvalora la situacion del paciente septico, lo cual pudiera entorpecer el
diagndstico, tratamiento y evolucion,

Debemos considerar incorporar en la definicion la disfuncion de 6rgano como elemento para el
diagnéstico, este es un principio fundamental. Sin embargo, ha de tenerse en cuenta que la
falta de consenso en el diagnostico y la ausencia de criterios definidos en la seleccion de los
grupos etarios puede generar un sesgo 2.

V.1 Definiciones

En el presente documento utilizaremos conceptos que seran extrapolados de la literatura actual
y cuya aplicabilidad aun mantiene controversia®®’ para la GT se utilizaran los criterios de
Goldstein’ respecto a "sepsis, sepsis severa y shock séptico”.

"Sepsis" disfuncion organica potencialmente mortal causada por una respuesta desregulada del
huésped a la infeccion y "shock séptico" al subconjunto de sepsis que se acompana de
disfuncion circulatoria y celular/metabdlica el cual esta asociado con un mayor riesgo de
mortalidad.

Esta definicion obedece a la nomenclatura en la cual la “sepsis severa/grave” se definié como’:
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1. Dos o mas criterios de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) basados en
la edad.

2. Confirmacion o sospecha de infeccidn invasiva.

3. Disfuncién cardiovascular, sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), 0 2 0 mas
disfunciones organicas no cardiovasculares.

En quienes aplica: En todos los lactantes, nifios y adolescentes con shock séptico u otra
disfuncién organica aguda asociada a sepsis.

V.2 Etiologia

La etiologia del shock séptico se basa en los agentes causales de la sepsis, hay que recordar
que la disfuncién acompariada de shock es la condicién clinica producto de una respuesta
inadecuada ante la infeccion, por ello la causalidad debe sustentarse en los informes de
microbiologia locales, es decir |a flora infecciosa propia del sitio. Es muy importante el cultivo
obtenido del foco de origen y acceso a la etiologia infecciosa para poder proporcionar
racionalidad terapéutica antiinfecciosa™*

V.3 Fisiopatologia

Es una condicion clinica que se desarrolla con la participacion de por factores patogenos
infecciosos, como virus, bacterias, hongos, parasitos entre otros y factores del huésped.(p. €;.,
sexo, raza y determinantes genéticos, edad, comorbilidades, entorno) con caracteristicas que
evolucionan con el tiempo; y con respuesta del huésped de forma aberrante o desregulado con
presencia de disfuncion organica acompafada de shock’”

V.4 Aspectos Epidemiolégicos

La sepsis es una de las principales causas de morbilidad, mortalidad de nifios en todo el
mundo. Mas del 4% de todos los pacientes hospitalizados menores de 18 afios y
aproximadamente 8% de los pacientes ingresados en UCIP en paises de altos ingresos tienen
sepsis'. La mortalidad de los nifios con sepsis oscila entre el 4% y el 50%", segun la gravedad
de enfermedad y factores de riesgo. La mayoria de los nifios que mueren de sepsis sufren
shock refractario o sindrome de disfuncion organica multiple, con muertes ocurridas dentro de
las 48 a 72 h iniciales de tratamiento’. La identificacion temprana, reanimacion y manejo
adecuados son necesarios para optimizar los resultados en los nifios con sepsis®.

V.5 Factores de Riesgo

Dentro de los factores de riesgo que pueden incrementar la morbilidad y mortalidad, se
encuentra propios del huésped, del agente y del ambiente. Del huésped: implica la respuesta
apropiada o inapropiada frente a la infeccion, presencia de comorbilidad, caracteristicas
epidemiologicas, susceptibilidad por grupo poblacional, edad del paciente, sitio o foco
infeccioso, entre los principales determinantes. Del agente: susceptibilidad y resistencia frente a
la accion terapéutica anti infecciosa, virulencia del agente causal, coexistencia con otros
germenes o causales infecciosos, carga infecciosa, conocimiento del mapa microbioldgico o
infeccioso local. Del ambiente, capacidad de deteccién temprana y tratamiento apropiado,
disponibilidad terapeutica y tecnolégica para el manejo oportuno, transferencia temprana a la
unidad critica, existencia de guias y protocolos para referencia y manejo del paciente, sistema
de vigilancia activa en infecciones, recursos humanos competentes para el manejo integral. La
suma de todos ellos sera importante en el impacto de morbilidad y mortalidad®*®

VL CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

En la presente actualizacion de GT utilizaremos el lenguaje "Recomendamos" o "Sugerimos"’,

LuD
RIO DE S8 ko

A g?‘l—i‘EIONAL DE bAL\fl‘fF.a.\:“.q("\\:‘OS
'NSJrE{SID DE CUpDADOS INTENS

S

........................ TR pES
E??Qé I_RAOU%;L\ Jc'Ml%. 20828 R.ESP.17009
)



™

como fuertes o débiles respectivamente para efectos de operatividad. El principio se basa en
los estudios y el balance de riesgo/beneficio de sus conclusiones, consideramos que una
recomendacion fuerte a favor de una intervencion tiene efectos deseables de adherencia que
superen claramente los efectos indeseables. Consideramos que una recomendacion débil a
favor de una intervencion tiene consecuencias deseables de adherencia que probablemente
superen las consecuencias indeseables, pero la confianza disminuye ya sea porque la calidad
de la evidencia era baja o los beneficios y riesgos estaban estrechamente equilibrados.

VI.1 Cuadro Clinico

Son nifios con respuesta sistémica a una infeccion grave que conduce a disfuncion
cardiovascular, hipotension, necesidad de tratamiento con vasoactivos, perfusion alterada,
disfuncion organica no cardiovascular lo cual puede contribuir en la morbilidad/mortalidad’*®

VI.2 Diagnéstico

El proceso diagnostico se fundamenta en la definicion de shock séptico. A su vez, el shock
septico se definio como un subconjunto de sepsis en el que subyace en donde las anomalias
del metabolismo circulatorio y celular son lo suficientemente profundas como para aumentar
sustancialmente la mortalidad®. Por ello este componente se basa en un buen proceso de
analisis de historia, examen y ayuda laboratorial. El diagnéstico de shock se basa en datos
clinicos, hemodinamicos y bioquimicos. El estado de shock es la expresion clinica de
insuficiencia circulatoria que da como resultado una inadecuada entrega de oxigeno celular,
Por ello el fundamento es optimizar el estado ventilatorio/oxigenatorio del paciente, manejo
adecuado de fluidos y asegurar un éptico gasto cardiaco®®

Por ello para establecer una definicion operativa tomaremos el documento de Goldstein, que
establece: Como sepsis severa mas disfuncion de cardiovascular y disfuncion organica (ver
Anexo VII.3: Criterio de disfuncion de organcs, International Pediatric Sepsis Consensus
Conference 2005). Hay que recordar que La definicion de sepsis severa es sepsis mas uno de
los siguientes: disfuncion orgénica cardiovascular, sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA), o (;los o mas disfunciones organicas (respiratorias, renales, neurolégica, hematolégica
0 hepatica)”

V1.3 Exdmenes Auxiliares

Los biomarcadores facilitan el diagnéstico temprano, identifican pacientes con alto riesgo y
controlar la progresion de la enfermedad para guiar los objetivos de reanimacion y adaptar
administracion. Algunos de los examenes como Proteina C-Reactiva (PCR) y Velocidad de
Sedimentacion Glomerular (VSG) se utilizan con mucha frecuencia pero con éxito limitado, solo
podrian ser usados como seguimiento en la utilizacion antibioticos pero no es Util para el
diagnéstico. Procalcitonina se ha convertido en un método para ayudar a detectar infecciones
bacterianas de forma temprana y guiar el de-escalonamiento o descontinuacion de antibidticos
pero los resultados son controversiales en pediatria.

Ademas podemos solicitar la deteccion de citoquinas como las interleucinas (IL-6, IL-8, IL-10),
factor de necrosis tumoral alfa, proteinas de fase aguda y moléculas receptoras actualmente
estan siendo estudiadas para determinar su utilidad en relacion con sepsis. Por ahora, la
decision para iniciar, escalar y de-escalar la terapia debe basarse en la evaluacion clinica, y se
puede utilizar procalcitonina u otros biomarcadores como adjuntos a factores clinicos®

Se debe también buscar marcadores de disfunciéon seguin anexo VI1.3. Una ayuda diagnostica
importante es imagenes la cual debe estar centrada de acuerdo al cuadro clinico del paciente y
el valor que pueda proporcionar para catalogar la severidad de la condicion del paciente™®
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V1.4 Manejo

Para el presente documento hemos utilizado segln el nivel de evidencia formular
consideraciones como fuertes o débiles, es decir Recomendaciones o Sugerencias'

Recomendaciones’

1.  Obtener hemocultivos antes de iniciar la terapia antimicrobiana, en situaciones donde esto
no retrasa sustancialmente la administracion de antimicrobianos.

2. Iniciar terapia antimicrobiana lo antes posible, dentro de la 1 h de reconocimiento.

3. Uso de terapia empirica racional de amplio espectro con uno o mas antimicrobianos para
cubrir todos los patégenos probables de acuerdo a flora microbiana local o de procedencia,
segun sea el lugar de origen intrahospitalario o extrahospitalario.

4. Reducir la cobertura empirica de terapia antimicrobiana, una vez que el (los) patdégeno (s)
y las sensibilidades estén disponibles.

5. Sino se identifica ningun patogeno, reducir o suspender la terapia antimicrobiana empirica
de acuerdo con la presentacion clinica, el sitio de infeccion, los factores de riesgo del huésped
y la adecuacion de la mejoria clinica en la discusion con especialistas en enfermedades
infecciosas y/o asesoramiento de expertos microbidlogos.

6. Usar estrategias de dosificacion de antimicrobianos segun principios
farmacocinéticos/farmacodinamicos y teniendo en cuenta las propiedades especificas del
medicamento.

7. En nifios con shock séptico o disfuncion organica asociada a sepsis que reciben
antimicrobianos, mantener evaluacion activa (p.e., evaluacion clinica, de laboratorio) para
reduccion de la terapia antimicrobiana.

8. Determinar la duracion de la terapia antimicrobiana de acuerdo, con el sitio de infeccion, la
etiologia microbiana, la respuesta al tratamiento y la capacidad de lograr el control de la fuente.
9. Intervencion y control de la fuente de infeccion se implemente lo antes posible después de
gue se haga un diagndstico de una infeccion susceptible de un procedimiento de control de la
fuente.

10. Extraccion de dispositivos de acceso intravascular que se confirme que son la fuente de
sepsis 0 choque séptico después de que se haya establecido otro acceso vascular y que
dependa del patogeno y los riesgos/beneficios de un procedimiento quirdrgico.

11. No utilizar terapia con insulina mantener un objetivo de glucosa en sangre igual o inferior a
140 mg/dL (7.8 mmol/L).

Sugerencias’

1. En nifios que se presentan muy mal estado, implementar un cribado sistematico para el
reconocimiento oportuno del shock séptico y otras disfunciones organicas asociadas a la
sepsis.

2. Sobre el uso de los valores de lactato en sangre para estratificar a los nifios con sospecha
de shock séptico u otra disfuncidn organica asociada a la sepsis en riesgo bajo versus alto
riesgo de sufrir un shock septico o sepsis. En nuestra practica, los niveles de lactato pueden
ser Utiles en la respuesta al manejo del shock séptico y otras disfunciones organicas asociadas
a la sepsis.

3. En nifios con disfuncidn organica asociada a sepsis, pero sin shock, iniciar terapia
antimicrobiana tan pronto como sea posible después de una evaluacion apropiada, dentro de
las 3 h posteriores al reconocimiento.

4. En nifos sin compromiso inmunitario y sin alto riesgo de patogenos resistentes a multiples
farmacos, no hacer uso rutinario de antimicrobianos empiricos multiples dirigidos contra el
mismo patdgeno con el proposito de sinergia.

5. En nifios con compromiso inmunitario y/o con alto riesgo de patogenos resistentes a
multiples farmacos, se puede hacer uso de terapia empirica multidrogas cuando se
presente/sospeche shock séptico u otra disfuncion organica asociada a sepsis.

6. En la unidad de cuidados intensivos, se puede administrar hasta 40-60 ml/kg en bolo (10-20
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ml/kg por bolo) durante la primera hora de manejo, valorando y titulando marcadores clinicos
de gasto cardiaco y descontinuado si se desarrollan signos de sobrecarga de liquidos, para la
reanimacion inicial de nifios con shock septico u otra disfuncion organica asociada a sepsis, en
caso de que se mantenga el estado hipotensivo.

7. Usar cristaloides, en lugar de albimina, para la reanimacién inicial de nifios con shock
septico u ofra disfuncion organica asociada a sepsis, valorando condicion clinica previa del
paciente.

8. En nuestra practica, podemos utilizar PAM entre el percentil 5y 50 o mas del para la edad
para la vigilancia hemodinamica.

9. En base a la evidencia no usar los signos clinicos de cabecera en forma aislada para
clasificar el shock septico en nifios como "calido™ o "frio".

10. Utilizar variables hemodinamicas avanzadas, cuando estén disponibles, ademas de
variables clinicas junto a la cama para guiar la reanimacion de nifios con shock septico u otra
disfuncion organica asociada a sepsis.

11. Utilizar tendencias en los niveles de lactato en sangre, ademas de la evaluacion clinica,
para guiar la reanimacion de nifos con shock séptico y otras disfunciones organicas asociadas
a sepsis en base a que puede ser util al evaluar la respuesta al manejo.

12. Usar epinefrina o noradrenalina, en lugar de dopamina, en nifos con shock séptico, en
caso de que este disponible el producto se puede continuar con Dopamina segun algoritmo
propuesto por Carcillo.

13. De modo pragmatico, seleccionar epinefrina o norepinefrina como la infusiéon vasoactiva de
primera linea, guiados por la fisiologia individual de cada paciente y factores del sistema local.
14. En la practica, a menudo o algunas veces administramos una concentracion diluida de la
medicacion vasoactiva inicial a través de una vena periférica si el acceso venoso central no es
faciimente accesible.

15. Valorar la utilizacion de vasoactivos en nifios con shock séptico que requieren altas dosis
antes de agregar vasopresina o un inodilatador en nifos con shock séptico y disfuncion
cardiaca a pesar de otros agentes vasoactivos.

16. De modo pragmatico ensayar, siempre y cuando la valoracion clinica lo permita, ventilacion
mecanica no invasiva (sobre ventilacion mecanica invasiva) en nifios con SDRA pediatrico
inducido por sepsis (PARDS) sin una indicacion clara de intubacion y que responden a la
reanimacion inicial.

17. De acuerdo a nuestra guia usar presion positiva alta al final de la espiracion (PEEP) en
nifios con PARDS inducido por sepsis.

18. Valorar el uso de maniobras de reclutamiento en nifios con PARDS inducido por sepsis e
hipoxemia refractaria.

19. Posicion prona en nifios con sepsis y PARDS grave, de acuerdo a nuestra practica usar de
modo temprano.

20. Blogueo neuromuscular en niflos PARDS grave.

21. Usar hidrocortisona EV para tratar a nifios con shock séptico si la reanimaciéon con liquidos
y la terapia con vasopresores para mantener y restaurar la estabilidad hemodinamica.

22. Mantener a niveles normales de calcio para nifios con shock séptico que requieren soporte
para infusion vasoactiva.

23. De modo pragmatico, es preferible comenzar nutricion enteral temprana dentro de las 48h
posteriores al ingreso en nifios con shock séptico o disfuncién organica asociada a sepsis que
no tienen contraindicaciones para la nutricion enteral y aumentar la nutricion enteral de forma
gradual hasta que se cumplan los objetivos nutricionales. Racionalizar la utilizacion de micro o
macronutrientes en forma conjunta con la Unidad de Soporte Nutricional.

24. Transfusion de hemoglobina para nifios en estado critico con shock séptico inestable, si la
concentracion de hemoglobina en sangre es menor o igual a 7 g/dL en nifios
hemodinamicamente inestables con shock séptico u otra disfuncidon organica asociada a sepsis.
25. En la practica valorar la transfusion de componentes sanguineos segun condicion
hematologica del paciente en sepsis o shock séptico.

26. No utilizar plasmaféresis o intercambio de plasma en nifios con shock séptico u otra
disfuncion organica asociada a sepsis que NO presenten una Trombocitopenia Asociada a
Fallo Multiple de Organos (TAMOF).

Syl EF oE SALUD
MINIS rERIO SAL RO
e S

UNIDAD DE

EON PAREDES
-Jc'mli. 20828.R.ESP.17009

DRA. ROS
JEFE DE LA uC



Ok

27. Utilizar estrategias de terapia de reemplazo renal (TRR) para prevenir o tratar la
sobrecarga de liquidos en nifios con shock séptico u otra disfuncion organica asociada a sepsis
que no responden a la restriccion de liquidos vy la terapia con diuréticos.

28. Si existe disponibilidad ECMO venovenosa en nifios con PARDS inducido por sepsis e
hipoxia refractaria.

29. Si existe disponibilidad ECMO venoarterial como terapia de rescate en nifios con shock
séptico solo si son refractarios a todos los otros tratamientos.

30. No uso rutinario de inmunoglobulina EV (IglV) en nifios con shock séptico u otra disfuncion
organica asociada a sepsis.

31. Profilaxis de Ulcera de estrés y de trombosis venosa profunda (TVP) en nifios criticamente
enfermos con shock séptico u otra disfuncion organica asociada a sepsis, excepto en pacientes
de alto riesgo.

Requerimientos Basicos: De los recursos, materiales y equipos®®”

Admision a UCI bajo criterio de sepsis / shock séptico para el tratamiento activo.

Personal con competencias y habilidades en Cuidados Intensivos Pediatricos.

Manejo multiprofesional y de especialidades segln requerimiento del paciente.

Supervision y vigilancia del paciente segun procedimientos y estandares de UCI.
Monitorizacion invasiva y no invasiva del paciente: Temperatura, Frecuencia de pulso, Presiéon
invasiva y no invasiva, Frecuencia respiratoria , Saturacion transcutanea de oxigeno, Dioxido
de carbono espirado, Presion venosa central, Electrocardiograma, Encefalograma.

Listas de cotejo de procedimientos estandarizados de UCI.

Diagnostico y manejo de comorbilidades.

Soporte tecnoldgico de paciente critico estandarizado de UCI.

Ventilacion Mecanica Invasiva y No Invasiva.

Monitor Multiparametro y Bombas de Infusion.

Sedacion/Relajacién protocolizada para pacientes intubados, ventilaciéon mecanica y segun
requerimiento.

Recursos de laboratorio para vigilancia y control del paciente.

Recursos de Imagenes para vigilancia y control del paciente.

Diagnéstico y tratamiento de complicaciones y terapias subyacentes.

VI.5 Complicaciones

Las complicaciones es dependiente del proceso diagnostico y la intervencion terapeutica, se
debe tener especial atencion en la funcion del sistema nervioso central, pulmén, cardiovascular,
higado, renal y coagulacion como parte de la disfuncion que puede acompaniar a la sepsis, la
cual incrementa mortalidad por el estado de falla circulatoria y shock del paciente®*”

V1.6 Criterios de Referencia y Contrarreferencia

La Unidad Intensiva al ser el maximo nivel institucional de atencion podra recurrir a
contrarreferencias de nivel Instituto o Nivel lll de atencién, equivalente o nivel superior®. Por
otro lado tendra prioridad de consulta con especialistas o subespecialistas para manejo
conjunto segun grado de complejidad del paciente.

V1.7 Flujograma

Algoritmos para el manejo de shock séptico y sepsis asociada a disfuncidon orgénica en
pediatria

Fuente: https://www.sccm.org/getattachment/SurvivingSepsisCampaign/Guidelines/Pediatric-
Patients/Initial-Resuscitation-Algorithm-for-Children. pdf?lang=en-US
https://itwitter.com/sccm/status/1225937299466260481 Roberto Jabornisky @rjabornisky
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Algoritmo de manejo de fluidos y drogas
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* Si no hay signos de sebrecarga de 3 * Sino hay signos de sobrecarga
liguido, administre bolo de fluido, | de liquido, administre el bolo de
10-20 ml / kg. * NO administre liquidoen | | fluido, 10-20 mi / kg.
bofo a menos que haya |
* Repita la evaluacion de la signos de deshidratacion |1 s Evaluar la respuesta
respuesta hemodindmica al liquido | con pérdidas continuas de | hemodindmica al liquido y
y considere los bolos de liquido, 10- liquido (p. E}., Diarrea). | repetir los bolos de liquido, 10-
20 ml / kg, hasta que se resuelva el | | | 20ml/kg, hasta que se resuelva
shock o se desarrollen signos de s Iniciar fluidos de | la hipotensién o se desarrollen
sobrecarga de liquido. . mantenimiento. i . signos de sobrecarga de liquido.
|
* Evaluor |3 funcion cardiaca. * Monitorec la = Evaluar la funcion cardiaca (si
hemodindmica de cerca. estd disponible)

¢ Considere la epinefnina si hay
disfuncion miocardica o epinefrina « Considere el apoyo | * Considere epinefrina /
/ noradrenalina si ¢l shock persiste vasoactivo-inotrépicao (si | norepinefrina sila hipotension
después de 40-60 ml / kg (o0 antes ostd dispanible). ! persiste después de 40 ml f kg o
sise desarrollan signos de | antes si se desarrollan signos de
sobrecarga de liquidos). | sobrecarga de liquidos,

( Los fiuidos en mi / kg deben dostficarse como peso carporal ideal )

o 7
» No dé més * Considere los fluidos de » Vigilar signos / sintomas de
bolos de fluidos. mantenimiento. shock recurrente
A Prescnaia de los 3 critenios de la

VIl. ANEXOS

VII.1 Tablas de Antibioticos: Antibioticoterapia®

Crpanizacion Mundial de 1a Salud:
extremidades frias,
recarga caprlar prolongada

it/ rapido

Fuente: https://secip.com/wp-content/uploads/2019/05/4-Sesion-de-Puesta-al-Dia_Infectologia-

en-UCIP .pdf
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Antibidtico

Linezolid
(oxazolidinona)

Tedizolid
(oxazolidinona)

Daptomicina
(ipopéptido)

Ceftarolina
(cefalosporina de 5°G)

Ceftobiprol
(cefalosporina de 5°G)

Dalbavancina
(lipoglucopéptido)

Oritavancina
(poglucopéptido)

Dosis

0m-12 310 mg/kg/8 h
> 12 a: aosis adulto (800 mg/12 h)

No establecidas en menores de 18 anos
Se sugiera:
> 12 anos: dosis adulto (200 ma/24 h)

1-6.a 10 mg/kg/24 b
b 11 a ¥ moka/2ah
=12 & dosis adulto (4-6 my/kg/24 h)

\

2m-2 a 8 mgfkg/8 h

> 2212 mg/kg/8 h (max. 400 mg/8 h)
> 33 kg: dosis adulto (600 my/12 by

o establacifas
Se suqie.rc'
Im-6a 15 mgkg/8 h

G-12 a2 10 mgkg/8 h

> 12 a: dosis adulto (500 mg/d h)

en < 18 anos

Mo estahlecidas en < 18 anos

Se sugrere:

3m-6a 15 mg/kg dia 1y 7.5 mg/kg dia 8 (0 22,5 mg/kg nica)
6-18 a: 12 mg/kg cia 1y G mgekg dia 8 (0 18 mgrkg nica)

Indicaciones aprabadas en ficha técnica

Neumonia comunitaria y nosocomial,
infeccion de piel/partes blandas

Infeccion de piel/partes blandas

Infeccion de piel y paries blandas
Bacteriemia por S. aureus
Endocarditis por S. aureus

Neumenia comunitaria
Infeccion pial/partes blandas

Neumonia comunitaria y hospitalaria

Infaccion de piel/partes blandas

Dosis adulto: 1.000 my dffa 1 y 500 mg dia 8 (o 1.500 mg dosis Unica)

Mo establecidas en < 18 anos
Dosis adulto: 1.200 mg dosis Unica

At
S TRl

""k

Antibidtico
Meropenem

Ertapenem

Colistina
(colistemetalo da sodio)

Amikacina

Fosfomicina (iv.)

Aztreonam

Tigeciclina

Celtazidima-avibaclam

Ceftalozano-lazobactam

E ’Ou' ues ws‘JJ'ol g/8 1)

Im-12a: 15 mokg/121

sis adutto (1 g/ ?: h)

= 230 75.000-150 000 Ukgica ¢/8-12 1

(mde. 10 aN.OJO Ul/dia)

< 1 mes: dosis segin edad gestacional y cronalégica
= 1 mes: 15:20 mgrg24 h

Heonatos: 200 myy/ -u. (ia & 3 n
1-12m{< 10k
1-12a{10-40
= 12ai40rg12

.g"'sc.C an

leonatos: dasis segln edad geslacional y cronoldgica.
> 1m: 120-150 mg/xgida ¢/3 h (max. 8§ g/dia)

Ho establecias en <
Se sugiere:
Im-Gm; -:D makg ceflazitima/1 0 mg/kg avibactam ¢/8 hen
perfusidn g2 2 h

G m-18 a <40 kg: 50 me'ky ceftazidima 2

5 mgfkg avdactam ¢/8 h

enperfusicn da 2 h; = -.0 kg dosts adulio (2.000 mgq cellazidima/500
mg avbaclam ¢/8 h)

10 mg/xg lazobactam e/8 h
tam ¢/8 h)

Infeccion de piel/partes blandas

Indicaciones aprobadas en I'cha técnica

Heumoria grave, incluyendo neumonia hospitalaria
y asociaca a ventlacin mecénica, infectiones
complicadas del tracto urinario, intrazbdominal y de
pieltejidos blandos, menngitis, bacteremia, fishre y
neutropenia

Infeccienes nlrazbdemnales
Neumonia comunilaria

Heumonia nosooormial
Infeccionas complicadas del tracto urinario

Bacleriemia, sepsis, infecciones del racto respiratorlo,
infecciones complicadas del tracto urinario,
infecciones intra-abdominales, neutropenia febrit

Infecciones complicadas o graves urinarias,
dermatolégicas, respiratonas, del aparato locomolor,
Guinirgicas. sepsis. endocardilis y meningitis

Infecciones urinarias, pielitejidos blandos,
respiratorias, dal aparato locomotor, intraabdominales,
sapsis y meningitis
Infacciones complicadas de
intraabdominales

piel y parles bandas e

Infecciones intraabdemmnales y g2l traclo urinario
complicadas, neumenia adquirida en el hospital,
incluyendo recmonia asociada a ventilacidn mecénica

Infecciones intrazbdominales y dal tracto urinario
complicadas
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VII.2 Vasoactivos: Vasopresores e inotropicos®

Fuente: http://www.scielo.org.mx/pdf/acm/v88n1/1665-1731-acm-88-1-39.pdf

Tabla 1 Vasopresores e inotrépicos

Farmaco Accion Dosis Efectos secundarios
Epinefrina ay, By, B 0.01- Taquiarritmias, leucccitosis, hiperglucemia,
0.75meg/kg/min hiperlactatemia, incremento del consumo
miocardico de oxigeno
Norepinefrina ay > 0.01- Taquiarritmias, incrementa el consumo
0.5 mcg/kg/min miocardico de oxigene, necrosis de
miocardiocites en infusiones prolongadas
Dobutamina Bz 2-20mcg/kg/min Taquiarritmias, incremento en el consumo

miocardico de oxigeno, tolerancia
farmacologica cuando la infusion se prolonga
mas de 5 dias, fiebre, cosinofilia

Dopamina ey, (31, dopa 1 0.5- Incrementa en el consumo miocardico de

25meg/kg/min oxigeno, inmunosupresion, disminuye los

niveles de cortisol, aumenta la mortalidad en
choque séptico, mayor efecto arritmogénico
comparade con nerepinefrina y adrenalina

Vasopresina @, Yy, Vi, Vs 0.0003- Vasoconstriccion espldcnica, posiblemente
0.0009 UI/kg/min aumenta el riesgo de complicaciones
gastrointestinales asociadas al uso de
vasopresores
Milrinona Inhibidor de PDE3 0.3- Cefalea, hipotension, taquicardia,
0.8 mcg/kg/min trombocitopenia
Levosimendan Sensibilizador de calcio 0.05- Cefalea, hipotensién
0.2 meg/kg/min

VII.3 Criterio de disfuncién de organos, International Pediatric Sepsis Consensus
Conference 2005"

Fuente: http://www.scielo.org.pe/pdf/afm/v78n3/a14v78n3.pdf

DISFUNCION CARDIOVASCULAR

Disminucidn de la presion artenal (hipotensién) <5 parcentil para la edad o presion sistélica - 20E debajo de lo normal para la edad

Necesidad de drogas vasoactvas para mantener la presion sanguinea en rango normal (dopamina > 5 ug/kg/min o dobutamina, epinefrina o noradrenalina a
cualquier dosis)

2 de las siguientes:

Acidosis metabdlica inexplicable: déficit de base =5 migi

Lactato arterial incrementado > 2 ve
Oligunia: gasto urinario < 0,5 ml/kg/h

Llenado capilar prolengado = 5 sequndos

Diferencia de temperatura cental y periférica = 3oC
RESPIRATORIC
Pa02/Fi02 = 300 en au
PaC0? = 65 tort 0 20 v
Necesidad de =50% hil

es por encima de su valor normal

fx

natr prazustente

Necesidad de vennlacion mecimca no
NEUROLOGICO

Puntaje de coma Glasgow -z 11
Cambio en e! estado mental con disminucian de! puntaje de coma Glasgow = 3 puntos de la base anormal
HEMATOLOUGICO

Conizo de plac
enfermedad hen
INR:=2

RENAL
Incremento de la creatining 2 veces el valor limite normal para la edad o el incremento 2 veces el valor de creatinina basal
HEPATICO

Bilirrubinas totales = 4 my/dl
Aumento de alaning tansam

as (2i valor mas alo reqistrado en los ullimos 3 dias {para pacientes con
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