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;Debemos utilizar las directrices de la
Campaiia Sobreviviendo a la Sepsis

en ninos con sepsis temprana? Enfoque
en infusion inicial rapida de fluidos

Should we resuscitate children with early sepsis
according to the Surviving Sepsis Campaign
Guidelines? Focus on initial rapid fluid infusion
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El shock séptico, definido como una disfuncién or-
génica potencialmente mortal debido a una respuesta
desregulada del huésped a la infeccién, es una de las
principales causas de hospitalizacién, morbilidad y
muerte en ninos. En esta entidad confluyen una com-
binacién de hipovolemia, depresién del tono vascular,
falla microcirculatoria y disfuncién miocardica, lo que
resulta en hipotension, entrega de oxigeno inadecuada
e hipoxia tisular. La relacién entre estas alteraciones es
compleja en la practica clinica, ya que la magnitud de
cada una es variable, cambiando segin grupo etario,
agente infeccioso, comorbilidades y evolucién tempo-
ral, entre otros. Los pilares del manejo de la sepsis en
los ultimos 50 anos se han mantenido constantes: re-
conocimiento precoz, estabilizaciéon hemodindmica y
tratamiento etioldgico del proceso infeccioso. Durante
la primera fase de tratamiento, llamada “fase de resca-
te”, el objetivo principal de la terapia hemodindmica
es alcanzar niveles de presién arterial y gasto cardiaco
que sean compatibles con la supervivencia inmediata’.
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En la primera década de este siglo, con la eviden-
cia disponible, se propuso una estrategia de reanima-
cién hemodindmica agresiva y precoz, llamada “tera-
pia temprana dirigida a objetivos” (EGDT, acrénimo
de “early goal-directed therapy”), en base a paquetes
de intervenciones (bundles) con objetivos dicotémi-
cos clinicos y de laboratorio. Estas guias rapidamente
fueron adoptadas y adaptadas a ninos graves, como
por ejemplo Pediatric Advanced Life Support (PALS),
American College of Critical Care Medicine y también
recomendada por Campana Sobreviviendo a la Sepsis
(SSC)**. La recomendacién para ninos se basaba en la
reanimacion agresiva con fluidos hasta 60 ml/kg du-
rante la primera hora de atencién. Esta recomendacién
sin embargo no se sustentaba en evidencia cientifica,
sino mads bien en observaciones de cohorte en centros
unicos y opiniones de expertos®”.

Evidencia reciente ha cambiado diametralmente
la visién respecto a la reanimacién con fluidos. Tres
ensayos clinicos aleatorizados (RCT) multicéntricos
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una administraciéon de volumen predefinida podria
resultar en una resucitacién insuficiente en algunos
pacientes, y excesiva en otros, especialmente en aque-
llos con comorbilidades cardiovasculares, anemia
crénica, malnutricién, insuficiencia renal, respira-
toria cronica, intestinal, entre otros. El grupo de pa-
cientes con patologias crénicas va en aumento en pai-
ses desarrollados y en vias de desarrollo, por lo que ha
sido relativamente facil identificar las complicaciones
de la recomendacién actual. Otros factores como
acceso a la primera atencién, educacién de padres y
tutores también pueden ser extremadamente relevan-
tes. A modo de ejemplo, el abordaje de un paciente de
padres educados en zona urbana, con consulta pre-
coz, debiera ser distinto al de una localidad rural, que
consulta luego de 24 o 48 h de iniciada la sepsis, lo
que es mds acentuado (y escasamente analizado) en

demostraron la ausencia de beneficio de EGDT com-
parado con tratamiento estindar en términos pronés-
ticos®®. Para pediatria sin duda el principal estudio es
el realizado por la Dra. Maitland y cols, donde la ad-
ministracién de bolos de fluidos aumentd significati-
vamente la mortalidad en nifios sépticos en Africa’. A
pesar de esta nueva evidencia, la reanimacién répida y
de altos volimenes de fluidos han permanecido dentro
de las prioridades de las recomendaciones en las guias
de terapia’®.

Las pautas actuales de la SSC recomiendan infun-
dir al menos 30 ml/kg de cristaloides en las primeras
tres horas de reanimacién'®. Es preocupante la arbi-
trariedad de sugerir la administracién de un volumen
predeterminado en un tiempo predeterminado, ya
que todos los pacientes sépticos no presentan el mis-
mo grado de hipovolemia (Figura 1). Por lo tanto,
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Figura 1. Desarrollo de potenciales complicaciones (eje Y) seguin estado de volemia efectiva (eje X) ante una reanimacion fija con administracion
rapida de fluidos endovenosos. Linea continua 10 ml/kg, linea discontinua 30 mi/kg y linea punteada 60 ml/kg. El estado de la volemia efectiva
de cada paciente es uno de los factores que incide en el desarrollo de complicaciones secundarias a la administracion rapida de fluidos. En forma
ideal, debiéramos apuntar a posicionar a los pacientes luego de reanimacion con fluidos en el cuadrante inferior derecho, en el que administramos
fluidos restituyendo la volemia sin desarrollo de complicaciones. Del mismo modo debemos intentar evitar el cuadrante superior derecho, ya que
la administracion de fluidos repercutira rapidamente en la aparicion de complicaciones. Los regimenes de infusion endovenosa de fluidos también
afectan la aparicién de complicaciones. Por ejemplo, un paciente con una volemia efectiva en A, la administracion rapida de gran cantidad de
fluidos puede resultar rapidamente en correccion de volemia, pero también en aparicién de complicaciones (linea punteada) al sobrepasar el estado
de euvolemia (punto B). La aparicion de complicaciones luego la administracién de una cantidad menor (linea discontinua) de fluidos ocurre en
pacientes que tengan una volemia efectiva aumentada (punto B). Sin embargo, una administracion de fluidos en forma insuficiente en pacientes
con hipovolemia grave (linea continua) también puede resultar en complicaciones (cuadrante superior izquierdo) al no restituir la volemia efectiva.
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paises de medianos y bajos ingresos. Por otro lado, se
ha planteado la presencia de subfenotipos de pacien-
tes criticos, que pudieran responder de diferente for-
ma a la administracién de fluidos'!. Un cuarto punto
relevante, es la aplicacion de este enfoque de rescate
en pacientes hospitalizados en presencia de signos
inespecificos como taquicardia, administrando flui-
dos de manera estereotipada, sin considerar otras
causas como fiebre, dolor o acidosis respiratoria. Esto
es especialmente relevante, ya que se ha demostrado
que la sobrecarga hidrica es un factor independiente
de mortalidad en pacientes sépticos'>".

El uso de herramientas que permitan individuali-
zar la administracién de fluidos debiera ser entrena-
do, comprendido y aplicado ampliamente a la précti-
ca clinica. Cada una de estas técnicas tiene ventajas y
limitaciones, que también deben ser adecuadamente
contextualizadas. En pediatria, los mds frecuentemen-
te usados son los marcadores dindmicos de precarga
(variacion de presion de pulso), herramientas ecogréfi-
cas (colapsabilidad de la vena cava superior o variacién
respiratoria del didmetro de la vena cava inferior), ele-
vacion pasiva de extremidades, entre otras. En una co-
horte de nifios gravemente enfermos con sepsis de ori-
gen pulmonar, observamos que la utilizacién de una
estrategia individualizada por marcadores dindmicos
de precarga logré prevenir la sobrecarga hidrica, acor-
tar la permanencia en ventilacién mecdnica, estadia en
UCI y uso de hemoderivados'.

Como la hipovolemia es constante en la fase inicial
del shock séptico, creemos que en esta etapa los flui-
dos se deben administrar con urgencia sin usar ningin
predictor de respuesta a fluidos. Una tasa de alrededor
de 10 ml/kg en la primera hora (por ejemplo, de 30 a
60 min) de reanimacién parece ser razonable. Se debe
considerar una tasa mds alta en casos de hipovolemia
evidente, hipotensién, pérdidas aumentadas o tercer
espacio (como en la sepsis de origen abdominal). En
ausencia de hipotensién o signos de hipovolemia gra-
ve, 0 en caso de lesién pulmonar o disfuncién miocér-
dica grave, se debe considerar una velocidad de infu-
sién mds baja®.

Si han desaparecido los signos de shock, no es nece-
sario continuar con la expansiéon del volumen. La tra-
duccidn fisiopatoldgica de este resultado clinico es que
la hipovolemia o disminucién del volumen sanguineo
estresado comandaba las alteraciones hemodindmicas.
Si el shock persiste, es necesario predecir la respuesta
del fluido antes de decidir continuar su infusién, para
prevenir la sobrecarga de liquido en pacientes que no

responden, que representan alrededor de la mitad de
la poblacién critica. Una administracién excesiva de
fluidos lamentablemente resultard en deterioro de la
funcién pulmonar, renal, hemodindmica y, aun més,
puede perpetuar la hipovolemia relativa o disminucién
del volumen estresado, generando un circulo vicioso
que llevard a administrar mds fluidos, ya que el efecto
de ellos es s6lo transitorio. En cualquier momento, se
debe iniciar apoyo inotrépico si suponemos que la hi-
potension es secundaria a una disfuncién contractil del
ventriculo izquierdo. Una presién sist6lica baja, pulsos
débiles y taquicardia nos permite identificar esta situa-
cién. De igual modo, se debe iniciar vasopresores si
suponemos que la hipotension se debe principalmente
a un tono vascular deprimido, incluso cuando la hipo-
volemia no se ha resuelto todavia. Una presion arterial
diastolica baja, especialmente en pacientes con taqui-
cardia, es una forma sencilla para identificar esta situa-
cién. Al redistribuir la sangre venosa del volumen no
estresado al estresado, la norepinefrina puede aumen-
tar el gasto cardiaco cuando se inicia temprano. Asi,
la administracién precoz de soporte vasoactivo podria
prevenir la sobrecarga de liquidos. Ante la ausencia de
soporte avanzado (drogas vasoactivas, monitorizacion,
ventilacién mecdnica, entre otros), el uso de bolos de
fluidos puede mejorar transitoriamente la hemodina-
mia'®". Es importante para el clinico entender que esto
permite ganar tiempo de perfusion, pero que tiene un
costo que se observa en forma tardia, presentando ma-
yor disfuncién orgénica, tiempo de soporte hemodina-
mico y ventilatorio, estadia en UCIP y eventualmente
mayor morbimortalidad’.

En conclusién, la administracion de fluidos en for-
ma individualizada logra mejorar la hemodinamia en
sepsis pedidtrica. Una administracién indiferenciada
de fluidos como esta propuesto en SSC puede resultar
en un aumento de complicaciones y morbimortalidad,
dependiendo del contexto de la poblacién estudiada,
y de las caracteristicas del paciente”'®. Los profesiona-
les de la salud que tratan nifios con infecciones graves
deben considerar estos aspectos, y considerar la admi-
nistracion de fluidos como una droga, cuyos efectos de
la sobre e infra-dosificacién se observaran en los dias
siguientes, pudiendo incidir en el resultado clinico de
los pacientes.
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