SHOCK
Representa un conjunto de estados fisiopatologicos debido a múltiples y disímiles causas;  su definición ha variado a través de los tiempos.
DEFINICION

El Shock en general es un estado de disfunción circulatoria que traduce insuficiente abastecimiento de O2 y otros nutrientes  a los tejidos para satisfacer sus necesidades metabólicas. Suele deberse a una reducción del gasto cardiaco (G.C.), a una mala distribución del flujo sanguíneo o ambas, todo lo cual lleva a un déficit de O2 celular y de energía. Algunos autores han planteado que es una insuficiencia respiratoria a nivel celular.
Ha sido clasificado de diferentes maneras, una de ellas es: 
I. Shock Hipovolémico
II. Shock Distributivo
III. Shock Cardiogénico
IV. Shock Obstructivo

V. Shock Disociativo

I. Shock Hipovolémico

Es el más frecuente en el paciente pediátrico, suele ser consecuencia de perdidas de líquidos (agua, sangre  o plasma) y electrolitos.
Causas:
· Vómitos y diarreas.

· Cetoacidosis Diabetica.

· Diabetes Insipida
· Hemorragias:

      Internas: Ruptura visceral por trauma (bazo, hígado), Fractura de pelvis y fémur 
 Externas: Heridas de grandes vasos, cuero cabelludo, hematoma subgalear (en lactante pequeño)              

· Feto perfusor  en gemelos

· Perdida patológica de líquidos por vía renal (por procesos patológicos o diuréticos)
· Quemaduras (perdida de líquidos al tercer espacio) etc.
II. Shock distributivo

En el mismo hay presencia de un trastorno generalizado del tono vasomotor, que da lugar a una mala distribución del flujo sanguíneo, lo que trae por consiguiente una insuficiente perfusión tisular, pudiendo existir un gasto cardiaco normal e incluso aumentado.

Causas:
· Sepsis 

· Anafilaxia (medicamentos, picadura de insectos, alimentos )
· Lesión espinal o del S.N.C.

III. Shock Cardiogénico

Hay una alteración  de la función miocárdica,  que da lugar a una menor contractilidad, que puede ser primaria o secundaria a otros procesos.
Cuando se presenta como un trastorno primario, la insuficiencia cardiaca congestiva precede a la presentación del shock.

Causas:
· Miocarditis

· Trastornos del ritmo cardiaco sostenidos (Taquicardia paroxística, bloqueos cardiacos)

· Fallo congestivo grave

· Cirugía cardiovascular

· Lesiones hipoxémicas o isquémicas 
· Alteraciones metabólicas
· Intoxicaciones por algunos fármacos
· Pancreatitis 

IV. Shock Obstructivo

Hay una obstrucción mecánica al flujo de salida del ventrículo izquierdo, lo cual da una incapacidad de producir un gasto cardiaco (G.C.) adecuado, incluso con un volumen intravascular y una contractilidad normal.

Causas:
· Taponamiento cardiaco

· Neumotorax a tensión 

· Embolia pulmonar masiva

V. Shock Disociativo

Hay una utilización anormal del O2 por parte de las células, a pesar de haber una circulación tisular completamente normal. En consecuencia la afinidad de la hemoglobina y/o de los citocromos mitocondriales  por el O2 esta alterada.
Causas:
· Intoxicación por monóxido de carbono

· Metahemoglobinemia

Fisiopatología 

Varia dependiendo del tipo de Shock, y esta a su vez produce manifestaciones clínicas diferentes;  una de las más complejas es la del Shock séptico, donde se conjugan elementos fisiopatologicos de 3 tipos de Shock (hipovolémico, cardiogénico y distributivo), teniendo en el mismo un papel fundamental la producción de mediadores, citoquinas, así como otros mecanismos más complejos. No obstante, en los diferentes tipos de Shock hay elementos comunes que con frecuencia están asociados en algunas de sus etapas.         Para conseguir una perfusión adecuada hay que mantener un equilibrio       entre los 3 componentes que la conforman: volumen sanguíneo circulante,           tono vascular adecuado y buen funcionamiento de la bomba cardiaca. 
La perfusión depende de un adecuado Gasto Cardiaco (GC) = Volumen sistólico x  frecuencia cardiaca.
El Shock séptico en el niño se asocia a una grave hipovolemia, que responde bien a la resucitación agresiva con volumen, los niños que se mantienen en Shock a pesar de la terapia con fluidos (Shock refractario a fluidos) parecen tener un comportamiento diferente a los adultos desde el punto de vista hemodinámico, donde el ↓ G.C. y no la baja resistencia vascular sistémica predomina como forma de presentación. De estas particularidades y las diferentes respuestas que pueden tener los niños en el Shock séptico (sobre todo los más pequeños) a las aminas, se desprende un manejo dinámico y muchas veces controversial sobre todo en la selección y forma de utilización de las mismas.
El Shock Hipovolémico se caracteriza por taquicardia, TA normal o baja, vasoconstricción del lecho vascular periférico con llene capilar > de 2 segundos, extremidades frías y coloración irregularmente moteada de extremidades.
Si las medidas adecuadas para detener estas complejas y multi-sistémicas reacciones no son tomadas en el menor tiempo posible, la evolución a la fase irreversible del shock es inevitable. Es por eso que los diversos autores catalogan los resultados en este síndrome como tiempo dependiente y es de vital importancia identificar los pacientes en fases tempranas.
Cambios hemodinámicos en distintos tipos de Shock
	Tipo de Shock
	Pre-carga
	Post-carga
	contractilidad

	Cardiogenico 
	[image: image1.png]TABLA 2. Valores normales de la presion arterial
segun la edad

PA sistolica PA diastolica
(mmHg) (mmHg)

Recién nacido < 1.000 g 39-59 16-36
Recién nacido de 3.000 g 50-70 25-45

Neonato de 4 dias 60-90 20-60
Lactante de 6 meses 87-105 53-60
Nino de 2 anos 95-105 53-60
Nifno de 7 anos 97-112 57-71
Adolescente 112-128 66-80
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	Hipovolemico 
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	[image: image5.png]TABLA 5. Regla mnemotecnica de la relacion
entre la edad y la PAS (mmHg)

PAS normal PAS limite inferior

< 30 dias > 00 50

1-12 meses > 80 70
1-10 anos 90 + (2 x edad) 70 + (2 x edad)
> 10 anos 120 90

PAS: presion arterial sistolica.
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Diagnóstico del Shock
Aún, hoy día el diagnostico precoz se basa fundamentalmente en parámetros clínicos.

Elementos clínicos comunes:
Taquicardia de acuerdo a la edad del niño, (excepto en el Shock medular, donde se asocian la bradicardia e hipotensión)
Llene capilar mayor de 2 segundos

Gradiente de temperatura  (central y periférica) en el séptico 
Oliguria (diuresis menor de 1 ml / Kg / hora). Sospechar oliguria cuando el niño ´´moja´´ menor número de pañales en el día y aún no se ha comenzado a medir diuresis.
Alteraciones de estado mental (desde la somnolencia al coma), puede haber irritabilidad en etapas iniciales o alternar
Taquipnea e hipernea (expresión de acidosis metabólica, hipoxia  etc.)
Pulsos saltones inicialmente (Shock séptico)

Pulsos débiles (evento tardío en el niño) 

Cambios de coloración de la piel

Hipotensión arterial (evento tardío en el niño) 
Se asocian síntomas y/o signos dependientes de la causa
Caracteres distintivos 
	Tipo
	Alteración circulatoria
primaria
	Causas comunes
	Rasgos diferenciadores

	Hipovolémico
	Volumen de sangre ↓
	Hemorragias
Perdida de líquidos
	Hipotensión, taquicardia, 

	Distributivo
	Vaso- dilatación venosa
Precarga ↓

Mala distribución de flujo de sangre regional
	Sepsis
Anafilaxia

Lesión del SNC o espinal

Intoxicación por algunos fármacos
	Puede simular prácticamente, todos los tipos de shock
Siguen una secuencia de manifestaciones clínicas

	Cardiogénico
	Obstrucción mecánica al flujo de salida ventricular
	Taponamiento cardiaco
Embolo pulmonar

Neumotórax a tensión
	ECG bajo voltaje
Hipoxémia profunda



	Disociativo
	No se libera O2 de la Hb.
	Metahemoglobinemia
Intoxicación por monóxido de carbono
	Carboxihemoglobina ↑
PaO2 normal pero SaO2 ↓

Metahemoglobina ↑

Sangre achocolatada




Presión o Tensión arterial:

La presión arterial puede mantenerse normal aunque el gasto cardíaco esté disminuido siempre que la respuesta compensadora endógena consiga aumentar las resistencias vasculares periféricas. Es decir, el shock no siempre es sinónimo de hipotensión. Dependiendo de la intensidad del shock esta respuesta es capaz de mantener la presión arterial durante más o menos tiempo, excepto en los de etiología cardiogénica u obstructiva en los que la hipotensión se presenta desde el principio. Si la vasoconstricción periférica no es suficiente o se agota, aparece la hipotensión, evidenciando una descompensación manifiesta de la situación circulatoria. Los valores normales de la presión arterial varían con la edad (tabla 2)
En las situaciones de urgencia, en las que es difícil saber con exactitud cuáles son las cifras que se corresponden con cada edad, puede ser muy útil utilizar una regla mnemotécnica que ayude a recordar los valores por debajo de los que ha de considerarse que un niño está hipotenso (presión arterial sistólica [PAS] por debajo del percentil 5%). Estos datos se reflejan en la tabla 3.
Manejo general en cualquier tipo de shock
El manejo general incluye el ABC del soporte vital. La monitorización dependerá de la intensidad o grado de gravedad del paciente así como de la respuesta que tenga el mismo a las medidas iniciales tomadas. 
El paciente debe mantenerse en posición horizontal mientras este en Shock
A. La ventilación mecánica debe ser oportuna garantizando una vía aérea adecuada según criterios clínicos, hemogasométricos y radiológicos. 
Todo paciente en Shock o próximo a estarlo requiere O2 suplementario aunque tenga valores gasométricos y de oximetría de pulso normales.
B. La ventilación mecánica permite optimizar la oxigenación tisular.
C. Control de la circulación
Antes de comenzar a pasar fluidos debe tenerse por lo menos 2 accesos venosos seguros, la primera opción es un catéter corto y grueso (trocar) en una vena periférica y si en aproximadamente 5 minutos o 3 intentos no se logra, hay que buscar una vía alternativa (trocar intraóseo o catéter venoso central) en dependencia de la habilidad y experiencia del médico tratante.
La reposición de volumen debe iniciarse con bolos de 20 ml/Kg en 5 a 10 minutos, de preferencia cristaloides y de acuerdo a la respuesta clínica se continuara con bolos similares, en general se requieren de 40 a 60 ml/Kg en la primera hora de reanimación, aunque en ocasiones se han necesitado hasta 200 ml/Kg en la primera hora. 
Drogas inotrópicas. Se seleccionaran según el tipo de Shock. Deben corregirse las alteraciones metabólicas presentes como acidosis metabólica, hipoglucemia e hipocalcemia que pueden influir en la contractilidad miocárdica y /o actividad de las drogas inotrópicas.

Algunos fluidos empleados
	Cristales 
	Dosis  ( Kg de peso )

	SSF
	10 – 20 ml

	Cl Na 3 %
	10 ml

	Cl Na 7.5 %
	4 – 6 ml ( hasta 2 dosis en 24 h)

	Ringer 
	10 – 20 ml

	
	

	Coloides 
	Dosis  ( Kg de peso )

	Dextran ( 40 % y 70 % )
	10 – 20 ml

	Albumina 
	0.5 – 1 gr

	Glóbulos 
	10 ml

	Gelatinas 
	10 - 20 ml

	Almidones 
	10 – 15 ml


Algunos inotrópicos y drogas vaso activas más empleadas
	Inotrópico o agente vasoactivo
	Dosis

(µg / Kg / min)
	Precauciones

	Dobutamina 
	5 - 15
	Vaso dilatación, pero ↑ el GC en el niño

	Dopamina 
	2 -5

8 – 15

>15
	No se recomienda actualmente

Arritmia, > RVP

Vasoconstricción

	Epinefrina 
	A partir de 0.1 (según efecto deseado)
	> VO2, isquemia y según dosis

Vaso dilatación o vasoconstricción

	Norepinefrina 
	A partir de 0.1
	>  VO2, isquemia

	Amrinona 
	5 - 10
	Arritmia .< RVS

	Nitroglicerina (vasodilatador)
	3 - 20
	↓RVS

	Nitroprusiato 

(vasodilatador)
	0.5 – 10
	↓ RVS y posibilidad de intoxicación por tiocianato


Monitorización general en cualquier tipo de Shock 

La invasividad de la monitorización debe estar individualizada según la severidad del cuadro y la respuesta al tratamiento.

· FC

· TA (no invasiva o invasiva con catéter intra-arterial)

· Elementos clínicos de hipoperfusión

· Diuresis horaria > 1 ml / Kg / hora

· Presión venosa central (PVC) 6 – 12 cm de H2O

· SaO2 > 90 

· PPT ( presión de perfusión tisular) > 65 % ( TAM – PVC )
· SvO2 (saturación venosa de cava superior) > 70 %
Manejo del Shock Hipovolémico

Medidas generales 

Reposición rápida de la volemia (ya tratado)

Valoración de inmediato por cirugía si es necesario

En el Shock hipovolémico no se debe utilizar rutinariamente drogas inotrópicas, se utilizaran en:
· Casos que a pesar de una reposición enérgica de volumen, no se logra una TA  dentro de rangos de seguridad y el paciente debe ser llevado de urgencia al quirófano para yugular el sangramiento

· Trauma raquimedular
· Cuando concomite con una HTE por lo que es necesario cifras de TA supranormales

· Ante la duda lógica, pero recuerde que sangramientos internos (ruptura de vísceras intraabdominales, fractura de pelvis), esta pudiera ser la causa de que no se logre estabilidad hemodinámica). 

Objetivos de la reanimación en el Shock hemorrágico:

· PVC  entre 8 y 10 cm de H2O
· TA en el percentil 50

· Diuresis mayor de 1 ml / Kg / hora

· SvcO2 > 70 %

Atención:

· No se debe diferir el control de la hemorragia para corregir la hipovolemia, esto puede empeorar el pronóstico. 

· En las emergencias, la clasificación del grupo sanguíneo y la búsqueda de glóbulos isogrupos se puede diferir y administrar :

· glóbulos 0 negativo a las hembras en edad fértil

· glóbulos 0 positivo a los varones

Manejo Hemodinámico del Shock séptico

El Colegio Americano de Medicina Crítica (ACCM) publica en Julio del 2002 las Guías de Consenso para el manejo del soporte hemodinámico de pacientes pediátricos y neonatales en el Shock Séptico, éstas han sido enriquecidas con recomendaciones pediátricas realizadas en el 2004 y 2008 respectivamente y publicadas en las Guías Internacionales de la Campaña Sobreviviendo a la Sepsis. 
En el 2007 se reactualizan las Guías de Consenso para el manejo del soporte hemodinámico de pacientes pediátricos y neonatales que se publican en el 2009.

En las mismas definen el tipo de Shock acorde a la respuesta terapéutica en:

· Shock Refractario a Fluidos/Resistente a Dopamina-Dobutamina

· Shock Resistente a Catecolaminas 
· Shock Refractario
Ceneviva y col. encontraron que a diferencia de  los adultos que tienen predominantemente Shock   con alto G. C. / baja RVS, los niños con Shock   refractario  a  fluidos  resistente a Dopamina  pueden tener variedad de estados  hemodinámicos:
· Bajo G. C./Alta RVS (60%)
· Bajo G. C./Baja RVS (20%)
· Alto G. C./Baja RVS (20%)
 Estos estados pueden cambiar con el tiempo
El objetivo fundamental de los procederes a realizar es garantizar una rápida resucitación mediante: (Ver Algoritmo. Figura No. 1).

1. Resucitación inicial con volumen
2. Terapia Cardiovascular con inotrópicos, drogas vasopresoras  y vasodilatadores
3. Tratamiento de la Insuficiencia Adrenal
4. Optimización de la Vía aérea y la Respiración
5. Tratamiento Antibiótico
1. Resucitación Inicial con Volumen
La piedra angular en el manejo hemodinámico del paciente en shock séptico,          es corregir la hipovolemia. 
Por tanto, la corrección del déficit de volumen circulante es la medida de mayor importancia en la fase inicial del tratamiento. Las recomendaciones respecto al volumen a administrar en la primera hora han variado desde hace unos años, donde se consideraba como aceptable un bolo de 20 ml/kg/h. 

La meta que se pretende lograr con esta resucitación precoz y agresiva con fluidos es lograr una adecuada circulación (presión y perfusión normal) y de esta forma evitar la disfunción orgánica posterior. 

El tipo de líquido a utilizar continua siendo controversial, aunque en los estudios randomizados realizados no se ha demostrado superioridad de unos sobre los otros, se recomiendan iniciar con soluciones cristaloides (Solución Salina 0.9% o Ringer Lactato) y posteriormente utilizar soluciones coloidales (Almidones, gelatina o albúmina al 5%). 
Esta terapéutica como señalamos, debe ser agresiva y precoz comenzándose  tan pronto como el síndrome sea reconocido,  tratándose de canalizar dos venas periféricas con trocares adecuados para la edad del niño que garanticen un buen flujo. En menores de 6 años, donde la canalización venosa periférica es más difícil, de no poderse lograr la misma en 5 minutos debe procederse a la vía intraósea. 
Figura No. 1

Esta  resucitación  con  volumen se realizará con bolos de 20 ml/kg en 5 - 10 minutos hasta completar 60 ml/Kg de cristaloides o coloides que deben pasarse en los 1eros 15 a 30 mtos.  Los bolos iniciales en niños mayores de 25 kg no deben pasar de 500 ml, y administrar hasta 3 si son necesarios. Generalmente se requieren de 40 a 60 ml/kg para garantizar la resucitación, pero algunos niños han necesitado hasta 200 ml/Kg en la 1era hora.
Debe vigilarse estrechamente la aparición de:
· Ritmo de galope
· Estertores crepitantes
· Aumento de tamaño del hígado
En el niño con neumonía debe monitorizarse cuidadosamente el trabajo respiratorio y la saturación de oxigeno y en el cardiópata la administración de volumen debe realizarse en plazos de tiempos mayores,  evaluándose estrechamente.
En el niño evaluaremos el Shock como Respondedor a Fluidos si al final de la fluidoterapia, clínicamente la perfusión tisular es adecuada, dada por un llenado capilar de menos de dos segundos, extremidades calientes, no diferencia entre pulsos centrales y periféricos,  frecuencia cardiaca normal para la edad, restauración de la presión arterial y diuresis  superior a 1 ml/kg/h. De no lograrse lo señalado, estaremos en presencia de un Shock Refractario a Fluidos.
Después de la fluidoterapia inicial, los líquidos a administrar de mantenimiento se calcularán a 100 ml/kg o 2000 ml/m2/24 horas y la solución a utilizar en los menores de 6 años será Solución Salina al 0.45% (Dext 5% 500 ml + 10 ml ClNa hipertónico al 20 % o ½ Dext 10% + ½ Solución Salina 0.9%) y en los mayores de 6 años glucofisiológico, o sea Dext 5% 500 ml con 20 ml de ClNa hipertónico al 20%, a 100 ml/kg o 2000 ml/m2/24 horas.

2. Terapia Cardiovascular (Inotrópicos, drogas vasopresoras y vasodilatadores). Manejo de las Drogas 
Estas “solo” deben ser usadas en pacientes con una adecuada carga de volumen, con shock refractario a fluidos. 

Una vez definido el Shock como Refractario a Fluidos, debe iniciarse la terapéutica con drogas, utilizando normalmente Dopamina (propuesta como droga de 1era línea) o Dobutamina. Iniciar con dobutamina puede ser útil en el shock de bajo gasto y alta resistencia y la dopamina en los casos de shock de alto gasto y baja resistencia.  Los partidarios del uso de Dobutamina se basan en que es una droga con efecto β1 y β2 (Inotrópica con ligera acción vasodilatadora) que posee la ventaja sobre la dopamina de poder usarse por una vena periférica sin riesgo alguno, lo que permite su administración una vez concluida la resucitación inicial con fluidos. La dosis a utilizar en ambas es de 10 µg/kg/m y debe mantenerse entre 20 o 25 minutos, si al cumplirse los mismos no hay mejoría de los parámetros hemodinámicos (disociación térmica, llene capilar lento y pulsos periféricos débiles en relación a los centrales en el Shock frío y llene capilar rápido, pulsos saltones y TA con diferencial amplia en el Shock caliente), debe definirse el mismo como un Shock Refractario a Fluidos/Resistente a Dopamina o Dobutamina y debe pasarse rápidamente para Epinefrina si el Shock es frío o Nor-epinefrina si el Shock es caliente. 
En el Shock frío con Bajo G. C. / Alta RVS, la Epinefrina debe iniciarse su uso a 0.05 µg/kg/m en el paciente que tiene TA normal y a 0.1 µg/kg/m si hay hipotensión con pinzamiento arterial (TA 80/60, 70/50) y evaluar sus resultados en minutos (10 a 15 mtos), si no hay respuesta positiva incrementarla de 0.1 en 0.1 µg/kg/m en minutos, hasta que se logre mejoría de los signos de perfusión tisular y una TA alrededor del 50 percentil para su edad; generalmente estos resultados se obtienen con dosis inferiores a 0.3 µg/kg/m.  
En la Epinefrina el predominio vasodilatador es hasta 0.3 µg/kg/m, predominando a partir de esta cifra su efecto inotrópico y vasopresor, excepto en el riñón que a cualquier dosis provoca vasoconstricción. Es el activador α1 más potente.
De existir disfunción miocárdica conjuntamente con la disfunción cardiovascular debe mantenerse la Dobutamina asociada a la Epinefrina.

En el Shock frío con Bajo G. C. / Baja RVS (hipotensión con diferencial amplia o sin TA) mantener la Dobutamina a 10 µg/kg/m y asociarle Norepinefrina comenzando con dosis de 0,1 µg/kg/m, evaluar sus resultados cada 10 o 15 mtos e ir incrementando de  0.1 en 0.1 µg/kg/m, hasta obtener mejoría, que raramente se obtiene por debajo de 0,3 µg/kg/m. Es el tipo de shock de peor pronóstico. 
En el Shock Caliente con Alto G. C. y Baja RVS debe iniciarse la Nor-epinefrina a  0.1 µg/kg/m y evaluar sus resultados igualmente en minutos  (10 a 15 mtos), si no hay respuesta positiva se va incrementando de 0.1 en 0.1 µg/kg/m en minutos hasta lograr una TA alrededor del 50 percentil para su edad con acortamiento de la diferencial y disminución o desaparición del pulso saltón, obteniéndose generalmente los resultados esperados con cifras inferiores a 0.4 µg/kg/m.

Si con esta terapéutica no hay una respuesta hemodinámica favorable, persistiendo los trastornos hemodinámicos, acorde al tipo de shock que presente el paciente, estamos en presencia de un Shock Resistente a Catecolaminas. 

“La falta de respuesta a las catecolaminas puede ser causada por Insuficiencia adrenal”.
 Hay pacientes con riesgo de esta condición, como son:
· Niños con meningococcemia o púrpura fulminante
· Niños que han recibido tratamiento  esteroideo anterior por enfermedad crónica
· Niños con anormalidades pituitarias o adrenales
Los niños quienes tengan factores claros de riesgo de insuficiencia adrenal deben ser tratados con dosis de Hidrocortisona desde 1 - 2 mg/kg/día (dosis de estrés) hasta 50 mg/kg/día). 

La insuficiencia adrenal en la edad pediátrica está asociada a mal pronóstico. 
Ante el Shock Resistente a Catecolaminas debe procederse de la siguiente forma:

En el Shock frío con Bajo G. C. / Alta RVS, en que se ha logrado estabilizar la TA (25 -75 percentil) con una dosis de Epinefrina igual o inferior a 0.3 µg/kg/m y persiste el cuadro clínico de alta resistencia vascular sistémica dados por presencia de cianosis a pesar de una adecuada ventilación y oxigenación, disociación térmica, y llene capilar lento, con una Svc02 < 70%,  debe  mantenerse  carga de  volumen (balance  hídrico  parcial positivo > 40 ml/kg) y asociársele vasodilatadores al tratamiento.
En todos los casos en que sea factible debe medirse la PVC para evaluar la precarga,  manteniendo ésta entre 5 y 8 mmHg.  En los pacientes en que no sea posible medir PVC es imprescindible llevar un balance hidromineral estricto de los ingresos y egresos horarios para evitar la caída de la misma.
La ecocardiografía es considerada una herramienta no invasiva muy útil para evaluar la presencia de disfunción miocárdica y/o efusión pericárdica, así como, la carga de volumen administrada evaluando el estado de la cava inferior.  

El empleo de los vasodilatadores en el Shock Séptico va dirigido a mejorar el gasto cardiaco  mediante la disminución de la postcarga, lo cual mejora el flujo sanguíneo a los tejidos. Sin embargo, debe monitorizarse continuamente la precarga ventricular puesto que puede disminuir bruscamente y si no se corrige ésta, puede tener efectos deletéreos, sobre la perfusión tisular. 

De los vasodilatadores la Nitroglicerina por su acción vasodilatadora y de protección miocárdica, al mejorar la perfusión coronaria, es uno de los que muestra los mejores resultados. La dosis de 0.5 a 3 µg/kg/m es solo vasodilatadora venosa, por lo que debe comenzarse siempre con una dosis entre 3 y 5 µg/kg/m e ir incrementándola hasta obtener el efecto deseado pudiéndose llegar hasta 20 µg/kg/m. También pueden usarse el Nitropusiato de Sodio a dosis de 0.3 a 8 µg/kg/m, los inhibidores de la fosfodiesterasa III  como la Amrinona en bolo inicial de 0,75 mg/kg que se puede repetir a los 30 mtos, seguido de una infusión después del bolo inicial de 5 a10 µg/kg/m o el Levosimendan.
En el Shock frío con Bajo G. C. / Baja RVS sin mejoría hemodinámica, mantener carga de volumen con la asociación de Dobutamina + Norepinefrina pudiendo incrementar la dosis hasta 1 µg/kg/m. 
En el Shock Caliente con Alto G. C. y Baja RVS con hipotensión y  los trastornos hemodinámicos propios de éste, debe continuarse con la carga de volumen y la administración de Norepinefrina pudiéndose llegar hasta 1 µg/kg/m. De mantenerse la hipotensión valorar usar vasopresina, terlipresina o angiotensina.

En estos pacientes, si existe disfunción miocárdica, debe mantenerse la asociación de Dobutamina + Nor-epinefrina.

3. Optimización de la Vía Aérea y la Respiración. 
Las vías aéreas y la ventilación deben ser rigurosamente monitorizadas. La complianza pulmonar y el trabajo respiratorio pueden cambiar rápidamente. Los pacientes típicamente manifiestan hipoxemia y acidosis metabólica y están en alto riesgo de desarrollar acidosis respiratoria. 
Deben cumplirse los siguientes requisitos:
a. Indicar la ventilación guiándose por el cuadro clínico (Incremento del trabajo respiratorio, hipoventilación, status mental alterado e inestabilidad hemodinámica) y no solo por gasometría.

b. Vigilar la aparición y tratar precozmente la LPA y el SDRA. 

c. Ventilar siguiendo la estrategia de la ventilación protectiva.

d. Emplear sedación y analgesia como norma de cuidados para el niño que está ventilado mecánicamente.
e. Ver riesgos de Ventilación Artificial Mecánica en el capítulo correspondiente
5. Tratamiento Antibiótico

El tratamiento antibiótico del Shock Séptico en el niño es necesario para la erradicación de la infección, pero nunca deben  anteponerse a la resucitación de  volumen y cardiovascular.

Se recomienda que los mismos deban ser administrados dentro de la primera hora de la identificación del shock, después de haber obtenido los cultivos apropiados. 

A su inicio casi siempre requiere un enfoque empírico, hasta que los resultados bacteriológicos y de sensibilidad bacteriana confirmen la utilidad del régimen establecido. Para ello debemos tener en cuenta los diferentes grupos de edad dada la frecuencia de infecciones bacterianas en cada uno de ellos.
Si existiese un foco de infección tributario de tratamiento quirúrgico mediante drenaje u otra terapia quirúrgica, ésta no debe ser diferida, ya que la supresión del foco de sepsis mejorará la evolución del cuadro clínico establecido.
· Disfunción Orgánica
Profilaxis del Fallo Multiorgánico.

Es fundamental en el manejo de la sepsis un tratamiento enérgico y precoz de todas sus etapas para poder prevenir la disfunción orgánica. Después de asegurar una buena oxigenación y revertir los efectos de la hipotensión arterial y del hipoflujo a los tejidos, debemos tratar los trastornos metabólicos que se produzcan, tales como, acidosis láctica, hipo o hiperglucemia, hipocalcemia y del consumo de oxígeno que facilitan este síndrome.

Debe por tanto, tratar de  protegerse en lo posible cada uno de los órganos vitales:

· Riñón: Favorecer la diuresis con un filtrado glomerular alto mediante un uso adecuado de la fluidoterapia y diuréticos en casos necesarios 

· Hígado y territorio esplácnico: Se benefician de una adecuada perfusión, del uso de nutrientes adecuados y del empleo juicioso de la ventilación mecánica evitando presiones pulmonares medias elevadas que dificultan el retorno venoso.

· Pulmón: Aplicación de una ventilación mecánica precoz, con las características menos agresivas posibles, mediante el uso de los parámetros de la Ventilación Protectiva.

· Sistema Nervioso Central: Evitar la aparición de edema cerebral y tratar el dolor con una sedación y analgesia adecuada y evitar el stress por frío.

Criterios de Disfunción de Órganos 

Disfunción Cardiovascular 
Cuando a pesar de la administración de bolos de fluidos isotónicos  intravenosos ≥ 40 ml/kg en 1 hr, existe:
· Disminución de la TA (Hipotensión) < 5 percentil para la edad TA Sistólica < 2 SD por debajo del valor normal para la edad                            
· Necesidad de Drogas vasoactivas para mantener la TA en un rango normal (dopamina > 5 µg/kg/min o dobutamina, epinefrina, nor-epinefrina a cualquier dosis)                                
· 2 de los siguientes
·   Acidosis metabólica inexplicable: déficit de base > - 5.0 mEq/l
·   Aumento del lactato arterial > 2 veces por encima del valor límite normal 
·   Oliguria: gasto urinario < 0.5 ml/Kg/hr 
·   Llene capilar retardado > 5 seg.
·   Diferencia de temperatura central y periférica > 30 C 
Disfunción Respiratoria
· PO2/FiO2 < 300 en ausencia de cardiopatía cianótica o enfermedad pulmonar  pre- existente                                
· PaC02 > 65 torr o 20 mmHg por encima  del valor normal de PC02                                 
· Necesidad probada  de Fi02 > 50% c  para mantener una saturación de Oxígeno ≥ 92 %                                
· Necesidad de VAM Invasiva o No Invasiva
Disfunción Neurológica 
· Score de Coma de Glasgow ≤ 11 puntos                                      
· Cambio agudo en el estado mental con una disminución  en el Score de Coma de Glasgow ≥ 3 puntos en relación con el nivel de base normal
Disfunción Hematológica 
· Conteo de plaquetas < 80 000/mm3 o una disminución del 50 % en el conteo plaquetario en relación con el valor más alto registrado en los últimos 3 días      (para pacientes hematológicos  y oncológicos crónicos)
· INR > 2
Disfunción Renal

· Creatinina Sérica ≥ 2 veces que el límite normal para la edad ó ↑ 2 SD en relación al  valor basal
Disfunción Hepatica 
· Bilirrubina Total ≥ 4mg/dl  (no aplicable para RN)
· ALT > 2 veces el límite superior del valor normal para la edad
Shock Anafiláctico. Escribirlo






