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RESUMEN

Problema.- El choque séptico es una entidad nosolégioca que por su compleja y alin
en parte desconocida fisiopatoalogia continua siendo una de las principales causas de
muerte en la edad pediatrica.

Objetivos Principal - conocer la incidencia de choque séptico en la UCIP del
Hospital Infantil del Estado de Sonora, en los Gltimos 2 afios.

Antecedentes.- Se entiende como choque séptico a la insuficiencia aguda y
generalizada del sistema circulatorio debido a la disminuciéon del indice cardiaco o
mal distribucion del flujo sanguineo o ambos fendmenos, lo que conllevan a que el
suministro de sangre sea insuficiente para proporcionar la oxigenacion y nutricion
requeridas por los tejidos, dicha insuficiencia es causada por una cascada de
fendémenos metabdlicos y hemodinamicos resultados de la presencia de
microorganismos o sus productos en la circulacion los cuales activan diversos
mecanismos humorales e inmunitarios del huésped.

Justificacion.- El choque séptico en la edad pediatrica continua siendo un problema
en cuanto aa diagnéstico precoz y consecuente manejo oportuno 1o que conlleva a su
alta mortalidad. En éste caso se estudia en forma retrospectiva la incidencia de
choque en la UCIP, con el objetivo de conocer la incidencia, evolucion en cuanto a
morbi-mortalidad y crear estrategias para disminuir dicha incidencia.

Material y Métodos.- Se realizé un estudio retrospectivo, longitudinal y
observacional en este hospital, tomando los datos del archivo clinico de todos los
ingresos a la UCIP, en los tltimos 2 afios de edad. Tomando en cuenta para este
estudio solo los que cursaron con choque séptico.

Resultados.- Encontramos que del total de ingresos a la UCIP, en los Gltimos 2 ailos
que fue en 346 pacientes, 56 casos presentaron choque séptico, de éstos 75%, eran
menores de un afio de dad, predominando el sexo masculino en la relacion 1.9:1, los
principales diagnosticos de ingreso: desnutricidn, gastroenteritis y neumonias; se le
dio manejo inicial con doble esquema una penicilina y una aminoglucodido, todos
ellos recibieron manejo de choque, tuvieron una estancia intrahospitalaria menor de
10 dias, y la evolucién cursé con alta mortalidad (75%) asociada en un 66% a
disfuncién de 1 a 2 ¢ varios sistemas (principalmente hematologicos, renales e
intestinales) la sobrevida solo fue del 25%.
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ANTECEDENTES

Se entiende como choque séptico la insuficiencia aguda y generalizada del
sistema circulatorio debido a la disminucién del indice cardiaco (IC) o mal
distribucién del flujo sanguineo o ambos fenémenos, lo que conllevan a que el
suministro de sangre sea insuficiente para proporcionar la oxigenacion y
nutricion requeridas por los tejidos, dicha insuficiencia es causada por una
cascada de fenomenos metabdlicos y hemodindmicos resultantes de la
presencia de microorganismos o sus productos en la circulacion, los cuales
activan diversos mecanismos neurohumorales e inmunitarios del huésped.

Las alteraciones fisiopatologicas que constituyen el complejo sépsis-choque
séptico, son inducidas por microorganismo en el sistema circulatorio o por sus
productos toxicos, que son liberados a partir de sitios de infeccion localizada.
La endotoxina o lipopolisacarido (LPS), de los bacilos gran negativos (BGN)
constituyen el inductor de choque séptico mejor estudiado., cuando el LPS
entra en la circulacién sanguinea, es captado por varias proteinas circulantes
ente ellas albumina y transferrina, pero es la proteina transportadora o ligadora
de LPS la que capta a la mayoria de las moléculas de LPS y las opsoniza para
ser facilmente reconocidas por las células del sistema fagocitico mononuclear,
principalmente a nivel del higado, el cual capta entre el 40 y 60% de todo el
LPS circulante. El complejo LPS — LBP (Lipopolisacarido — Biinding
Protein) es reconocido por €l receptor CD14 de la superficie de las células del
sistema fagocitico mononuclear, cuyos macrofagos responden liberando
citocinas proinflamatorias, en particular Factor de necrosis tumoral alfa

caquectina, Interlucina-1 (IL-1), Interlucina-6 (IL-6), Interferon-Gamma




(IFN-gamma), Factor estimulante de colonias de granulocitos (FEC-G),
Interlucin-8 (IL-8) y més de otros 20 compuestos.

A través de la liberacion de estas citocinas, el macréfago activado después del
contacto con LPS, interactia con otros inmunocitos (monocito-macrofago,
polimorfo nuclear, linfocitos) y otras células del organismo (célula endotelial,
célula cebada, fibroblasto, hepatocito, plaquetas, algunas grupos de neuronas,
etc). Este interaccion es para montar y mantener una respuesta inflamatoria
sistémica, que de no frenarse originan el choque séptico.

La primera citocina en ser liberada parecer ser el Factor de Necrosis Tumoral
(FNT) alfa. Un efecto fundamental del FNT alfa, es la accién estimuladora
autoerina y paracrina para la produccion y liberacion de diversas citocinas. Es
decir, el FNT liberada actia sobre el propio macréfago que lo produjo, sobre
otros inmunocitos € incluso sobre otras estirpes celulares, para la produccion y
liberacion de diversas citocinas en particular I1-1, IL-6, [L-8, IFN gamma, IFN
beta 2 y FEC-G y (Mononucleares) MN a través de los células el FNT parecer
ejercer probablemente la mayoria de sus efectos, Tanto el FNT como el resto
de las citocinas parecer ejercer al menos una parte de sus efectos nocivos en
forma indirecta, a través de la activacion alterada de la regulacion del sistema
en cascada, como €l complemento y la coagulacion, y de cadenas de sintesis
de compuestos, como los derivados del acido arquinénico, los radicales
liberales del oxigeno y el (Factor de Actividad Plaquetarias) FAB. Ademas las
activaciéon de células efectoras como los PMN, también contribuyen al dafio
tisular a través de elastasas y otras proteasas y también por liberacidén de
radicales libres. El FNT, la IL-1 e IL-6 ejercer un profundo efecto sobre el
metabolismo protéico, dando lugar a la respuesta funcional hepatica y caracter
neuroedocrino caracterizaticos de la llamada “respuesta metabdlica de fase

aguda”. Ademas de la liberacion de norepinefrina, actia sobre los islotes




pancreaticos para incrementar la liberacion de glucagén y disminuir la de
insulina y estimular la liberacion de epinefrina por parte de la médula
suprarrenal. El objetivo final de las interacciones entre el sistema inmunitario,
el SNC y el eje neuroendocrino hipotdlamo hipofisis-suprarrenales, durante la
sepsis-choque séptico es el de establecer el medio hemodindmico y metabolico
para redirigir el flujo sanguineo y la energia disponible en los érganos
esenciales (sistema nervioso cental y sistema cardiopulmonar), atin a costa de
la vitalidad de otros tejidos del organismo.

Por todo lo anteriormente mencionado es evidente que la fisiopatologia del
choque séptico es muy amplia y como ya previamente se mencioné parte de la
misma es ain desconocida lo que complica su diagndstico precoz y manejo
oportuno y aunque en los ltimos afios han surgido enfoques terapéuticos
novedosos y prometedores, fundamentados en un conocimiento mucho mas
profundo de la fisiopatologia del choque séptico y de la sepsis, es un hecho de
que la mortalidad en éstas entidades todavia sea alrededor del 50% lo que nos
indica el camino por recorrer es afin largo.

Los promisorios desarrollos en el campo de la inmunologia del choque séptico
sugieren ya la posibilidad teédrica de llegar a prevenirlo en un futuro no lejano.
Con todo para los paises en desarrollo en particular, lo mas importante es que
el médico que maneja poblacién pediatrica se concientice y reconozea la grave
amenaza que el choque séptico representa para la integridad y vida del nifio.
Ha de darse prioridad a la vigilancia constante orientada hacia la detencion
oportuna del choque en cuanto el paciente llega a un servicio de urgencias,
con el fin de iniciar en forma temprana la terapéutica agresiva pertinente. Esta
manera de pensar y actuar sigue siendo la mejor opcién en contra de éste

terrible padecimiento.




Bases para el Diagnéstico de Choque Séptico.

Diagnéstico de sospecha de sepsis manifestado: por 2 o mas de las
siguientes condiciones; taquicardia (frecuencia cardiaca por arriba de la
percentila 50), Taquipnea (frecuencia respiratoria por arriba de la percentila
50, temperatura mayor de 38°C o menor de 36°C, leucocitos mayor de 12
000/mm® o leucopenia menor de 5000/mmm3 o mas del 10% de leucocitos en
bandas.

El Diagnéstico de aita probabilidad de sepsis: con uno o mas de los
siguientes datos de hipoperfusion, sin hipotensiéon arterial (equivalente a
sindrome séptico): Lactato mayor de 2 mmol/L o bicarbonato menor de 16
mmoL/L con o sin alteracion del pH. Pa02 Fi02 menor de 200, oliguria menor
de 1 ml/k/hr, alteracion aguda del estado mental .

El Diagnéstico de Certeza: de sepsis con uno o mas de los datos previos de
hipoperfusion arterial, definida como presion arterial sistolica por debajo de la
percentila 10 para la edad, disfuncién orgéanica; alteraciéon aguda de la funcion
de uno o mas organos o sistemas de modo tal que la homeostasia no pueda ser
mantenida sin ninguna intervencion, consumo de oxigeno dependiente de la
disponibilidad, lactato arterial mayor de 5 mmo/L o presion venos de oxigeno
menor de 300 mm Hg 6 ambas situaciones.

En este estudio que realizaremos en forma prospectiva utilizaremos los

mismos lineamientos para llegar al diagnostico de sepsis.




JUSTIFICACION

El choque séptico en la edad pediatrica continfia siendo una problematica en
cuanto a su diagnéstico precoz y consecuente manejo oportuno lo que
conlleva a una alta mortalidad secundaria a esta entidad; aiin en hospitales que
cuentan con un tercer nivel de atencion. En este caso realizaremos una
revision retrospectiva de nuestro hospital sobre la incidencia del choque
séptico en la Unidad de cuidados Intensivos pediatricos en los ultimos 2 afios,
conoceremos su evolucidn en cuanto a morbi-mortalidad y realizaremos

propuestas con ¢l objetivo de disminuir dicha incidencia.




OBJETIVOS

- Conocer la incidencia de choque séptico en la Unidad de cuidados
Intensivos Pediatricos del Hospital Infantil del Estado de Sonora en el

periodo que abarca de enero de 1998 a octubre de 1999.




MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo, observacional y transversal, mismo que se
llevd a cabo en el Hospital Infantil del Estado de Sonora,

Se revisaron en el Archivo clinico, los expedientes de todos los pacientes que
ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCIP), en el periodo de
tiempo de 1 de enero de 1998 a 30 de octubre de 1999, siendo un total de 346
expedientes; de este total se incluyeron para fines de este trabajo sélo aquellos
que cursaron con choque séptico durante su estancia en la terapia. (ya sea que
ingresaron con el diagndstico de choque o se hicieron éste durante su
estancia). Se recopilaron un total de 56 expedientes con éste diagndstico
mismos a los que se les busco en forma intensionada las siguientes
caracteristicas: edad, sexo, procedencia (tanto a la unidad como al servicio),
diagndsticos de ingreso a la terapia, Manejo inicial (antimicrobiano) y
especiifico para choque, fecha en que se realiza diagndstico de sepsis,
laboratorio que apoya al diagndstico, cultivos positivos, la evolucidn de estos
pacientes, motivo de egreso y diagnostico de egreso, la estancia tanto
hospitalaria en forma global como en el servicio de terapia.

Una vez obtenidos todos los datos se correlacionaron y se graficaron con el fin
de llegar al objetivo que es conocer la incidencia de choque séptico y algunas

de las caracteristicas que rodean a esta incidencia.



Criterios de Inclusién:
Pacientes en edad pedidtrica que cursaron con choque séptico en la UCI en

los 2 altimos afios.

Tipo de Estudio:

- Retrospectivo
- Transversal

- Observacional




Grafica No |

Morbilidad por schok séptico en la UCIP 1998-1999
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De 346 pacientes que ingresaron a la UCIP en el periodo de enero de 1998 a
octubre de 1999, 52 casos cursaron por schok séptico lo que corresponde a
16% de la morbilidad total.




Grafica No 2
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En cuanto a la edad se encontré que los mas afectados por esta patologia
fueron los menores de un afio de edad, con un total de 41 caos que
corresponden al 75%, en el grupo de edad de 2a 5 aiios se recaudaron &
casos los que nos da un 14%, de 6 a 9 afios de edad un caos,
corresponde a 2%, de 10 a 13 aiios tres casos corresponde a 5% vy

mayores de 13 aiios correspondiendo al 4%.
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Grafica No. 3

Sexo
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Con referencia al sexo se observé predominio del sexo masculino sobre
el femenino, encontrando 37 casos de sexo masculino que corresponde

al 66% y femenino 19 casos (34%) con relacion 1.9:1.

11




Grafica No. 4

Procedencia al Hospital
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La procedencia a este Hospital fueron en su mayoria de esta Ciudad, con un total
de 48 casos que correspondié al 85% y solo 8 casos fueron de origen foraneo que

correspondieron al 14%,
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GraficaNo. 5

Procedencia a la Terapia
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En cuanto al Servicio del cual procedieron, encontramos que la gran
mayoria llego a través del Servicio de Urgencias con un total de 28 casos
que corresponde al 50%; le siguen en frecuencia los procedentes del
Servicio de Infectologia con un total de 13 casos que correspondieron al
23%, 7 casos ingresaron por Medicina Interna le corresponde al 13%, a
través de Cirugia ingresaron 4 casos que correspondid al 7% vy de

Oncologia 4 casos que correspondieron al 7%.
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Gréafica No. 6

Diagnésticos de ingreso a la UCIP
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* Quemaduras, postoperados de suboclusion intestinal

** Linfona Hodgkin, Glioma del puente cerebeloso, LLA, LMA.

Los principales diagndsticos de ingreso a la terapia fueron los siguientes: la
desnutricidon se encontrd en el 75% de los casos, 1a sepsis en el 45%, las
neumonias en el 40%, gastroenteritis en el 35% de los casos; causas oncologicas
en el 5% y quirurgicas en el 5% de los casos totales. Es de hacer notar que la
mayoria de los pacientes que ingresaron a la terapia presentaron mas de dos
diagnosticos. La triada mas frecuentemente encontrada fue desnutricion,

neumonia y diarrea.
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Graﬁca-No. 7

Tratamiento incial
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En cuanto al manejo inicial del proceso infeccioso, se encontraron
variaciones dependiendo de la edad y de la estancia intrahospitalaria de
tal manera que los resultados obtenidos fueron los siguientes: el 55% de

los pacientes recibieron ampicilina amikacina como manejo inicial,
ceftazidima en el 9% de los casos, cefotaxima en el 6%, PGSC en el 2%
. ceftriaxona en el 4%, netilmicina e el 5%, vancomicina en el 8%,

clindamicina en el 5% y dicloxacilina en el 6%.
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Grafica No. 8

Manejo para shock septico
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En referencia a manejo para shock séptico se encontrd que solo dos
pacientes no recibieron el manejo habitual para esta entidad (como lo es

el uso de aminas, espasoras de volumen, esteroides, vitamina K, etc.).
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GraficaNo. 9
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Con respecto al tiempo de estancia encontramos que la mayoria de los
pacientes tiene una estancia menor de 10 dias encontrando 22 casos que
corresponden al 39%, 10 pacientes tuvieron una estancia entre 10 y 20 dias que
corresponde al 18%, 8 casos tienen una estancia entre 21 y 30 dias y
corresponde al 14%, 9 pacientes con una estancia de 31 a 40 dias que
corresponden al 15%, un pacientes con una estancia de 5!1-60 dias que
corresponde a 1.8%, un paciente con estancia entre 61 y 70 dias (1.8%), 4
pacientes con una estancia de 71-80 dias (8%) y un paciente con mas de 100

dias en el hospital (1.8%)
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QGrafica No. 10
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Con respecto a la estancia en la terapia encontramos resultados similares
a la estancia intrahospitalaria total. Se encontraron que 22 pacientes
tuvieron una estancia menor de 10 dias (59%), en 14 pacientes una

estancia de 11 a 20 dias (25%), 3 pacientes tuvieron una estanciade 21 a

30 dias (5%), 2 pacientes tuvieron una estancia de 31 a 40 dias (4%), un

paciente con una estancia de 41 a 50 dias (2%) y 3 pacientes con estancia

de 61-70 dias (5%).
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Grafica No. 11

Laboratorio que apoyo al diagnéstico de shock
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Los trastornos hematoldgicos que se encontraron con mas frecuencia fueron
tos siguientes: plaquetopenia en el 100 % de los casos (56 pacientes), -
leucopenia en 38% (16 pacientes), leucocitosis en el 62% (35 pacientes),
tiempo de protrombina alargado en el 31% de los casos (17 pacientes),
tiempo parcial de tromboplastina _alargado en el 57% de los casos (32

pacientes) y bandemia el 20% (11 pacientes).
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Gréafica No.12

Laboratorio que apoya el diagndstico de choque séptico
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En lo referente a la presencia de cultivos positivos en estos pacientes se
encontro lo siguiente: la klebsiella pneumoniae se encontr6 en el 80% (45
casos), le secundo la candida con un 61% (34 casos), en tercer lugar la
pseudomona en el 50% de los pacientes (28 casos), . Coli en el 27% de los
casos (15 casos), staphilococo coagulasa (-) 22% (12 casos), Staphilococo

coagulasa (+) solo en un paciente (7%), streptococo hemolitico 14% (8 casos)
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GraficaNo. 13

Laboratorio que apoya diagndstico de shock séptico
(hemocultivos pesitivos)
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De todos los casos estudiados, solo en 27 expedientes se reportaron los
hemocultivos posttivos con los siguientes resultados, la klebsiella pneumoniac
en el 47% de los casos, la pseudomona con un 24%, posteriormente la candida

con un 17% y finalmente un staphilococo con un 11%.
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Grafica No. 14

Evolucion clinica del shock séptico en al UCIP
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En cuanto a su evolucion se encontré que la causa de egreso con
mortalidad es muy elevada con un 75% de los casos (42 pacientes), y

con una sobrevida de 25% (14 casos).
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Grafica No. 15

Mortalidad General de la Terapia de Enero de 1998 a Octubre de 1999
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De los 346 pacientes que ingresaron a la terapia en este periodo, se
encontro que 75 pacientes fallecieron durante su estancia por este

Servicio 1o que corresponde al 22% del total.
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Grafica No. 16

Mortalidad por choque séptico en Ia
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Del total de las defunciones encontradas (75 casos) se observo que 42

casos fueron debido a choque séptico, lo que corresponde a 56%.
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Grafica No. 17

Diagnésticos de egreso por defuncién
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En lo concerniente a los diagnosticos de egreso por defuncion
encontramos que no hubo mucho cambio en comparacion a los
cdiagnosticos de ingreso al Servicio. Los hallazgos fueron los siguientes:
el 70% de los pacientes que fallecieron (29 casos) cursaron por
desnutricion se 11 (20%) y [11 grado (80%), el 38% presento
gastroenteritis (16 casos), 35% en neumonias (15 casos), insuficiencia
renal aguda en el 22% (9 casos), Coagulacion intravascular disemtnada
en el 22% (9 casos), isquemia intestinal en el 22% (9 casos),

neuroinfeccion en el 18% (7 casos), disfuncion organica multiple 15% (6
€asos).
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GraficaNo. 18

Horario de defuncion
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En relacion a la hora de defuncion practicamente no hay mucha
diferencia con respecto a los diferentes tumos, de tat manera que
encontramos en el turno matutino {(de 7-14 hirs.) un total de 14
defunciones que corresponden 33% de la morablidad; el turno
vespertino(de [4-21 hrs) con un total de 12 casos, que corresponde al
29% de la mortalidad total y del turno nocturmo (de 21-7 hrs.} con un
total de 16 casos c}que corresponde al 38% de a mortalidad por shock

séptico en la UCIP.,
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Grafica No.19

Disfuncion organica asociada a schok séptico

*CID 22%

Isquemia intestinal 22%

IRA 22%

76%
4%+ B
72% 1| ;25
:
ol
i
68%+T] B

66% 11 -

8

64%+T]
| b
62 %+
60 K1 —& . : .

Mortalidad Disfuncion

organica*

De la mortalidad total encontrada (75%) se correlaciono con la disfuncién

organica multiple siendo esta de un 66%.
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Grafica No.20

Diagnésticos de egreso por mejoria

* Neumonias y Infecei .
nieccianes

diarreas 40%

S Desnuatricion
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Con referencia a los diagndsticos de egreso por mejoria encontramos a la
desnutricion como principal causa como 60% de los casos refiriendose estos al
Servicio de Medicina Interna para recuperacion nutricionatl. Un 40% se egreso
con algun proceso infeccioso pero sin datos de shock referido al Servicio de

Infectologia para completar esquema antimicrobiano.
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DISCUSION

El choque séptico es una entidad patolégica que se observa con mucha
frecuencia en la edad pediatrica, siendo los mas afectados los menores de 1
afio de edad lo cual es de esperarse, ya que como es sabido a ésta edad aun no
se desarrolla en forma 6ptima el sistema inmunitario; y si a ello agregamos la
presencia de desnutricién que caracterizd el grupo de pacientes estudiados es
de esperarse, que estos sean mds labiles a contraer infecciones recurrentes de
origen enteral y respiratorio. Recordemos que estos 2 origenes de procesos
infecciosos (enterales y respiratorios) continiian siendo un problema de salud
publica en todo el pais, esto debido a las condiciones de pobreza, que aun
prevalece en la poblacién general y con ello un déficit en los habitos
higiénico-dietéticos, por 1o que como es de esperarse las gastroenteritis y las
infecciones agudas de vias respiratorias complicadas continian siendo las
principales causas de ingresos a las unidades hospitalarias sobre todo en la
edad pediatrica como sucede en nuestro hospital.
Por lo anteriormente referido encontramos en nuestro estudio que el principal
servicio por donde ingresan los pacientes a la terapia es el servicio de
urgencias lugar donde el paciente debe ser estabilizado antes de referirse al
servicio correspondiente, O egresarse por mejoria. La estancia en este servicio
es corta y va de 1 a 3 dias; otros servicios por donde ingresan pacientes a la
terapia son el servicio de infectologia y medicina interna principalmente y las
causas de ingreso son practicamente los mismos procesos infecciosos de
origen respiratorio y/o enteral complicado con sepsis aunado a ello algin
grado de desnutricion, lo que complica aun mas el cuadro. Otros servicios a
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través a través de los cuales ingresaron pacientes a la terapia son el servicio de
oncologia y de cirugia, observandose en ¢l primero que los pacientes se
ingresaron en choque séptico con algin disfuncién organica falleciendo en las
primeras horas de estancia en terapia, y con referencia los pacientes que
ingresaron del servicio de cirugia todos ellos fueron pacientes con cirugia
complicadas postoperados de suboclusion intestinal ingresando al servicio con
diagnostico de sepsis falleciendo en los primeros 3 dias de estancia en la
terapia.

En el caso de los pacientes oncolédgicos es de esperarse este desenlace ya que
recordemos que las principales complicaciones y causa de defuncion en éstos
es en primer lugar las infecciosas mismas son muy labiles de contraer debido a
la inmunodepresion que caracteriza a éstos nifios, la 2* causa de muerte es la
recaida tumoral.

Con referencia a la estancia en el servicio de UCIP, observamos que la gran
mayoria tuvieron estancias menores de 10 dias posteriores a los cuales se
egreso al paciente por defuncién o mejoria a otros servicios. Esto nos traduce
que la sobrevida de los pacientes una vez que se instalo el choque fue muy
corta pese que recibieron manejo para el mismo, por lo que existe la
posibilidad de que la causa de defuncion st no en todos los casos si en la
mayoria de ellos sea debido a la disfuncién que presentaron a uno, dos é mas
sistemas, entre ellos disfunciébn hematoldégica, renal o intestinal
principalmente y que sea este el motivo de la muerte y no tanto el choque
séptico en si, si no que este sea el desencadenante de la falla presentada.
Llama la atencidn que pese a que la estancia no fue muy prolongada todos los
pacientes presentaron cultivos positivos a agentes nosocomiales (klebsiella,

cdndida, pseudomona, E.coli, estafilococo) lo que nos presenta dos
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situaciones; O no estamos teniendo un buen control de infecciones
nosocomiales o existe contaminacion en los cultivos.

En cuanto a manejo antimicrobiano inicial otorgado, encontramos que
predomind el doble esquema con un aminoglucdsido y una penicilina (o
derivado de la misma), lo cual es justificable ya que como lo he venido
refiriendo las principales causas de ingresos fueron procesos enterales y/o
respiratorios complicados. Otros esquemas fueron a base de cefalosporinas de
3% generacion €stos se encontraron en pacientes oncoldgicos o a los que se
realizé el diagnostico de sepsis intrahospitalaria esto con el objeto de cubrir
genucues hdsucUlaws. Lus esqucmas fueron modificados dependiendo de
evolucion clinica del paciente y resultados de cultivos positivos. Una vez que
los pacientes presentaron datos de choque como son hipotension, hipotermia,
llenado capilar lento se les otorgd manejo a practicamente a todos, sélo 2
pacientes fallecieron antes de que se le pudiera otorgar el manejo para choque,
éstos fueron 2 pacientes oncoldgicos los cuales al ingresar a la terapia tenia ya
disfuncion en mas de 2 sistemas falleciendo en las primera horas de estancia.
En cuanto a la evoluciéon de éstos pacientes encontramos una elevada
mortalidad una vez que presentaron choque séptico y disfuncidén en algin
sistema, observandose defuncién en 42 casos lo que correspondio al 75% y
una sobrevida solo de el 25% (14 casos). En las causas de defuncidn se
observa el choque como primer causa, desnutricién de II y III grado (siendo
ésta ultima la mas frecuente encontrada), neumonias y gastroenteritis, asi
como insuficiencia renal aguda, coagulacién intravascular diseminada e
isquemia intestinal, éstos 3 ultimos nos traducen disfunciéon a diferentes
sistemas (renal, hematolégico e intestinal) encontrando disfuncion en

aproximadamente el 66% de los casos.

31




Por todo lo anteriormente mencionado es evidente que la mortalidad por
choque séptico en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos es muy elevada,
(arriba de la encontrada en otros hospitales donde se refiere alrededor del 60-
65%) lo que nos obliga a la bisqueda de estrategias para disminuir esta
incidencia como seria dar mayor promocion a la atencion primaria de salud
con referencia a las patologias que mas problemas nos estdn causando como
son la desnutricidn, infecciones de vias respiratorias y gastrointestinales. Por
otro lado, considero necesario la capacitacién continua y actualizada del
personal que recibe por primera vez al paciente con riesgo de presentar sepsis
o que llega con esta para que sea capaz de reconocer los datos tempranos de
choque y otorgue manejo oportuno y eficaz, de esta manera evitar que se
presente y las complicaciones que con este se desencadenan, (disfuncion a uno
o diversos sistemas) ya que al presentarse éstas el desenlace en defuncion es

casi irreversible.
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CONCLUSIONES

Una vez hecha la revision de los expedientes y analizar los hallazgos podemos

concluir lo siguiente:

L.

La incidencia de choque séptico en la UCIP, en el periodo que comprende
de enero 1998 a octubre 1999, es ¢l 16% con 56 casos del total de los 346
que ingresaron al servicio en este tiempo.,

La edad en que se presenta con mas frecuencia esta entidad patologica es

en los menores de un afio de edad.

. Predominé el sexo masculino sobre el femenino en una relacién 1.9:1.

El principal servicio por el cual ingresaron los pacientes a la UCIP, fue a
través de urgencias, en 2° lugar infectologia y 3% medicina interna.

Las principales causas de ingreso a la terapita fueron desnutricién
gastroenteritis 'y procesos infecciosos de vias respiratorias bajas
complicadas con sepsis.

El manejo antimicrobiano inicial fue predominantemente una penicilina
con un aminoglucoésido.

Dentro de los datos clinicos que mas se reportaron fueron hipotermia,
hipotension y taquicardia.

Las alteraciones hematologicas reportadas fueron plaquetopenia,
leucocitosis, leucopenia, tiempo de trombina y parcial de tromboplastina
alargados y bandemia.

Los cultivos fueron positivos, principalmente a klebsiella, candida y

pseudomona en éste orden.

10. La estancia intrahospitalaria fue predominantemente menor de 10 dias.
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11. Practicamente todos los pacientes recibieron manejo para choque.

12.Las causas de egreso del servicio por shock séptico fue la defuncién en un
75% con una sobrevida solo del 25%.

13.Los principales diagnésticos de defunciéon fueron el choque séptico,
desnutricion, proceso infecciosos de origen enteral, respiratoria y la
mayoria de las veces de ambos, con la presencia de disfuncién a uno o
varios sistemas manifestados como insuficiencia renal aguda, coagulacion
intravascular diseminada o isquemia intestinal principalmente.

14.Los motivos de egreso por mejoria fueron desnutricion de I 6 III grado por
lo que pasaron a medicina interna para recuperacion nutricional, y otros
procesos infecciosos como gastroenteritis y/o neumonia sin datos de
choque que pasaron a infectologia a continuar manejo.

15.Implementar estrategias para reconocimiento temprano de choque y su

tratamiento oportuno y eficaz.
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