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RESUMEN 

.., Factores de riesgo asociados al Jcsarrollo de choque séptico en niños .... 

Objctil-•o: Determinar cuáles son los factores de riesgo asociados al desarrollo de 
choque séptico en niños. 
Afatcrial y 11u:rodos: Se revisaron los expedientes clínicos del archivo del 1-lospital 
Infantil Privado de 1996 al 2001. Se incluyeron 34 niños de O a 15 años de edad 
de cualquier sexo con choque séptico manejado en el servicio de terapia intensiva 
y nconatología del Hospital Infantil Privado que cursaron con datos de SRIS .. 2 
episodios de hipotensión arterial que no remite a cargas ameritando el uso de 
aminas. indices de scpsis en bion1ctria hcmática y que contaran con factores de 
riesgo precipitantes. Se identificó cuadro clínico de SRIS, indices de scpsis,. foco 
infeccioso inicial. cultivos positivos. procedimientos invasivos. uso de 
inmunosuprcsorcs y corticocstcroides,. pacientes oncológicos e 
inn1unodcprirnidos. anon1alias congénitas. tr...iuma obstétrico y uso prolongado de 
antibióticos. Se identificaron los casos que desarrollaron choque séptico y se 
analizaron los factores de riesgo más importantes que favorecieron el desarrollo 
del n1ismo y sus complicaciones. 
Análisis estadístico: Se realizó análisis univariado con cálculo de frecuencias 
simples. medidas de tendencia central y dispersión 9 razón de momios e intervalos 
de confianza al 95%. un valor de p menor de 0.05 se consideró significativo. 
Re ... ultados: En el análisis biv3riado. Jos factores que se asociaron en fonna 
significativa al desarrollo de choque séptico fueron ta Cirugía abdominal,. la 
meningitis y la desnutrición. Aplicando la razón de momios se encontró que Jos 
pacientes con inmunosupresión tienen 2.06 veces más riesgo de desarrollar 
choque séptico. la desnutrición de 7.2 veces más,. para los procedimientos 
invasivos el catéter central 5.09 más veces en relación al que no esté expuesto. 
En este estudio el 64% de los casos fueron menores de un año de edad .. pico 
máximo 4 meses. ligero predominio en el sexo femenino con una relación de 
1.06:0.94. El proccdin1icnto invasivo que más se relacionó con la presencia de 
choque séptico fue el catéter central en número de 22 de 34 (65%). cJ uso de 
antibióticos de amplio espectro en 22 pacientes (65%).. los padecimientos 
congénitos en 19 (56%) y la desnutrición en 17 (50%).EI 47% de los pacientes 
desarrollaron coagulación intravascular diseminada. El foco infeccioso inicial fue 
la ncun1onia (:.!4%). El agente etiológico que se aisló con mayor frecuencia fue 
Pst:udomonas aen1gi11osu en un 23o/o. El indice ~e scpsis más sugestivo para el 
desarrollo de choque séptico fue la trombocitopcnia en 20 pacientes (59%). 
Conclusiones: Los individuos más susceptibles de desarrollar choque séptico son 
los menores de 1 año9 quienes requirieron colocación de catéter central .. sometidos 
a Cirugía abdominal, desnutridos que al inicio presentaran bronconeumonía o 
meningitis con trombocilopenia,. el principal agente etiológico fue Pseudornonas 
acruginosa. 
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL DESARROLLO DE CHOQUE 
SEPTICO EN NIÑOS 

ANTECEDENTES 

El Choque séptico es un síndrome de insuficiencia circulatoria aguda 
generalizada,. caracterizado por disminución del gasto cardiaco y mala distribución del 
flujo sanguíneo que repercute en disminución de oxigenación y nutrición de los tejidos,. 
hipoxia e isquemia tisulares y disfunción orgánica múltiple o muertc. 12 

Entre los factores de riesgo pnra el desarrollo de choque séptico se encuentran los 
extremos de Ja vida,. desnutrición,. inmunodeficiencias,. neoplasias,. antimicrobianos de 
amplio espectro,. hipotermia,. enfermedades crónicas como diabetes mellitus,. insuficiencia 
renal crónica,. cardiopatías congénitas cianógcnas,. enfermedades hepáticas,. medio 
hospitalnrio,. referencia tardía a tercer nivel. mala atención mnterno infantil, infecciones 
gastrointestinales y respiratorias .. intervenciones quirúrgicas extensas, procedimientos 
invasivos .. inmunosupresión .. citotóxicos .. esteroides y radiaciones. 9 -:?.

7 

Los génnencs patógenos predominantes en el recién nacido en nuestro medio 
son los Bacilos entéricos gra1nncgativos, E.co/i y Klebsiella, y en países industrializados 
con10 Estndos Unidos son el Streptococcus del grupo By la E.Coli. 1~30 

En el periodo gris (1 a 3 meses) las Entcrobacterias, y en países donde no se 
utiliza de manera rutinaria la vacuna conjugada contra el Jlaemophilus influenzae tipo 
b.cstc agente juega un pnpcJ importante y otros como Staphylococcus aureus. En el 
lactante y preescolar el llacn1ophilus i11.flucn=ac lipo b, Staphylococcus aurcus y 
Ncisscria meningitidis. En el escolar y adolescente el S1apylococcus aurcus y 
JVcisseria meningitidis. 15 

En los pacientes con inmunodeficiencia Enlcrobacterias. Staphy/ococcus 
aurcus, Pscudomonas. Cándida a/bicans y otros agentes como Mycobac/crium 
1uhcrcu/osis. Varicela y Herpes vinL~ _ /5 

La E.co/i es el bacilo gram negativo más frecuente 9 sin embargo Pseudomonas 
aeruginosa9 predomina en pacientes oncológicos y postopcrados de trasplante renal, 
cardiaco o de médula ósea .. seguido de Klcbsiella pneumoniae. 29 

En ausencia de foco infeccioso evidente .. el cuadro sepsis-choque séptico es 
consecuencia de la entrada de microorganismos viables o sus productos al sistema 
linfático de tubo digestivo. por ulceraciones microscópicas de mucosa gastrointestinal 
con pcrmebilidad ::iument..'lda a la cndotoxina.23 

Comienza la liberación de mediadores.. In cndotoxina o lipopolisacárido (LPS) 
del bacilo gram negativo inductor. es captado por proteínas circulantes. (albúmina, 
transferrina. proteína transportadorJ o ligadora del LPS) .. reconocidas por células del 
sistema fagocitico mononuclear .. en hígado. 17 

La primera citocina liberada es el Factor de Necrosis Tumoral (FNT) .. estimulante 
del macrófago que libera citocinas. produciendo reclutamiento de los polimorfonuclearcs 
(PMN).. daño tisular loca( 9 liberación de clastasas9 protcasas.. radicales libres de 
oxígeno .. JL-8 .. moléculas de adhesión .. sclcctinas o integrinas. Los PMN extravasados 
son efectores de la disfunción multiorgiinica.19-:w 
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Factores de Rics~o. 

Los procedimientos invasivos. corno los accesos intravasculares que se requieren 
para el diagnóstico. rnonitoreo y tratamiento pueden condicion:ir complicaciones como 
infección, traurna o arritn1ias cardiacas. Las complicaciones más comunes son infección 
local. trombosis venosa. tron1boncbitis además los catéteres que son removidos tienen el 
riesgo de desarrollar trombosis venosa o scpsis secundaria_ 5 

Una de las cornplicaciones de la colocación de cutétcr intravascular es la 
infección. Las complic01ciones de la colocación de catéter intravenoso inscrt.3do de 
n1ancra pcrcutánca, fueron exan1inadas en 94 p01cicntcs con 102 episodios de scpsis. 
Ocurrieron cornplicaciones graves en 33 pacientes (32%) e incluyeron choque séptico 
( 12). scpsis (. J 2). tron1boncbitis supurativa (7). infccci6n metastásica (5). endocarditis 
(2). y ancritis ( 1 )_ El riesgo de complicaciones fue mayor en quienes se aisló Cundida 
albicuns. Pscud<Hnonas aeruginosa. Staphylococcus aureus. o patógenos múltiples. y 
las complicaciones mas graves fueron causadas por Sºtoph.v/ococcus uurcus. 1 

La infección de una herida se asocia con uno o más de los siguientes factores: 
Retraso en el tratamiento quirúrgico~ inadecuado dcbridamiento de la herida. isquemia 
tisular regional. inadecuada hemostasia al inicio del procedimiento invnsivo. formación 
de hen1atorna. detritus celulares. inadecuado drenaje. contaminación de herida con 
bacterias resistentes a antibióticos. contaminación secundaria con fomites y exposición a 
bacterias piógcnas. pudccimientos metabólicos como diabetes. desnutrición e 
inmunosupresión.~ 

Algunos procedimientos quirúrgicos pueden condicionar sepsis y choque séptico 
secundario cuando se presentan complicaciones como perforación o ruptura visceral. 
hemorragia intraabdominal (intususccpción. vólvulos~ hernia estrangulada o colitis 
isquémica).3 

La neumonía grave adquirida en la comunidad es una condición favorable para el 
desarrollo de choque séptico. lo que ocurre en aproximadamente el 10% de los pacientes 
hospitalizados y pone en riesgo la vida.26 

Se ha estudiado el papel específico de genes en Ja predisposición de varios 
trastornos metabólicos crónicos. degenerativos, oncológicos. y enfermedades 
autoinmuncs .. tal es el caso de la fibrosis quísticn .. Parkinson~ tumor de Willms. diabetes 
mellitus y lupus eritematoso sistémico. 6 

En el estudio de Sao Paulo Brazil. en el Hospital de Epidemiología y control de Ja 
infección. se analizaron los factores de riesgo involucrados en la mortalidad por 
bactercmia por Staphylococcus aureus. Se estudiaron 136 pacientes con edad promedio 
de 14 años en quienes se documentó bactcremia por Staphy/ococcus aureus. Los 
resultados renejaron que la mortalidad a lo largo de 14 días de bactcremia fue de 390/o 
(53/136). En un 26% (35/136). Ja infección fue relacionada a catéter intravascular y en un 
13% (17/136) a infección de vías respiratorias superiores. El choque séptico ocurrió en 

3 ~·-·-----! í;"; r· .---·~-.___., 
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22% (30/136) de los casos. Se concluyó en el estudio que la bacteremia. por 
Staphylococcus aurcus tiene alta mortalidad. principalmente cuando hay afectación 
pulmonar y desarrollo de choque séptico. la resistencia a mcticilina puede ser otro factor 
que contribuya. 7 

De diciembre de 1993 a mayo de 1994. 4 niños previamente sanos (incluyendo 2 
lactantes) en Nuevo f\;1éxico desarrollaron una cnferrncdad grave caracterizada por 
choque séptico y hemorragia que involucraba piel y órganos intcmos. Una investigación 
subsecuente implica a S1rep1vcoccus p11cu"1011iac como el agente causal. 
En Diciembre 1 O de J 993 .. en Nuevo México el departamento de Cardiología recibió el 
reporte de una paciente de 4 meses de edad quien murió de choque séptico con petequias 
y hemorragia en las glándulas suprarrenales. corazón y diafragma. Probablemente 
meningococemia. 8 

La sepsis grave con complicaciones hernorrágicas ha sido bien documentada en 
personas con asplcnia. La incidencia de hemorragia y choque es una complicación de la 
infección ncumocócica en niílos previamente sanos. 8 

El síndrome de choque tóxico por S1aphylococc11s aureus o intoxicación 
bacteriana sistémica aguda {TSS),, es poco frecuente y se caracteri7Á! por fiebre alta,, 
hipotensión. exantema.. disfunción multiorgánica y descamación cutánea durante el 
período de convalcsccncia. Las toxinas más comunes son la toxina 1 (75%) y la 
entcrotoxina B (20-25%). El riesgo de TSS es mayor en jóvenes que en personas adultns,, 
por la adquisición de anticuerpos en el trascurso de Ja vida. La hipotensión y la 
eritrodermia macular característica se desarrolla en las siguientes 48 horas y usualmente 
es gencratizada.7 
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.JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La experiencia ha demostrado que la solución final de la sepsis y del choque 
séptico no depende de disponer de agentes antirnicrobianos cada vez más potentes. De 
hecho la incidencia de scpsis y choque séptico se ha incrc1ncntndo en los últimos 
decenios. no sólo en relación con Ja supervivencia actual de pacientes con enfermedades 
crónic:ts graves. antes condenados a un fallccirnicnto tcrnprano._ sino también en relación 
con el uso indiscrcn1inado dl! antimicrobianos de muy amplio cspcctro.:?7 

Por tanto es vital que los n1édicos que se enfrentan a niños con scpsis y choque 
séptico con1prcndan. que no basta con prescribir antibióticos para detener el progreso de 
la scpsis y del choque séptico. sino que se requiere de un diagnóstico temprano y de 
medidas de apoyo vital. así como identificación y p~cvcnción de Jos factores de riesgo 
que pucdcn precipitar el desarrollo de choque séptico.-9 

La incidencia de scpsis y choque séptico. en particular por B<Jcilos gramnegativos 
(BG;V). ha incrementado en el presente siglo. Tan solo en Estados Unidos, análisis del 
Ccnter for Diseascs Control han n1ostrado una incidencia de 176 x 100 000 habitantes en 
1987 (425 000 casos al año). La principal razón de este incremento constante se relaciona 
con el au1nentu 1.h: la población con factores de riesgo para el desarrollo de scpsis y 
choque sCptico corno pacientes con enfcnnedadcs oncológicas o con colagcnopatias. en 
quienes el empleo de inmunosupresión y procedimientos quirúrgicos es cotnún. En paises 
en vías de desarrollo. la ocurrencia de scpsis-choquc séptico es favorecida, además por la 
elevada incidencia de desnutrición crónica. servicios médicos deficientes en cantidad y 
calidad. referencia tardía de Jos pacientes con sepsis a un tercer nivel de atención. uso 
inadecuado de antin1icrobianos. gran incidencia de enfermedades ga..o;trointcstinales y 
respiratorias en Ja población pediátrica.:4 

De los individuos que desarrollan sepsis por BGN. se estima que entre 20 y 50% 
evolucionan hacia choque septico. con una mortalidad que varia entre 30 y 90%. 28 

En l\..1éxico. datos derivados de diferentes centros de tercer nivel, sugieren que 
fallecen entre tres y seis de cada 1 O sujetos pediátricos con choque séptico atendidos en 
unidades de cuidados intensivos. 15 

En la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) del Hospital Infantil de 
México. ingresaron entre febrero de 1994 y enero de 1995 un total de 325 pacientes. de 
Jos cuales 1O1 (31 %) presentaron sepsis y choque séptico como diagnóstico de ingreso. 
con una mortalidad de 36.6 º/o. estos trastornos constituyen la primera causa de 
mortalidad en dicha UTJP. 16 

Por lo que es imprecindiblc la identificación oportuna de factores de riesgo parn prevenir 
el desarrollo posterior de choque séptico. Por lo cual surge la siguiente interrogante: 

¿ CuLiles son los factores de riesgo asociados al desarrollo de Choque séptico en niños 
críticamente enfermos del Hospital Infantil Privado durante los ai\os 1995 al 2001?. 
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

Objetivo gcn-:raJ. 

1. Determinar cuáles son los factores _de riesgo asocio.dos al desarrollo de choque 
séptico en niños. 

Objctiv'!s cspccifi~os: 

1. Conocer cuáles procedimientos ·i~vá.siVOs sC relacionan con el desarrollo de 
choque séptico. 

2. Determinar el foco infeccioso prima~~º · p~ ~I dc:Sai-ro:~t~ .. ~ostc~ior. ~e choque 
séptico. 

- ·'.~'... ·.<· .>.>. ·:' ·, 
3. Analiz:ir que porcentaje de paciente~. ~oil ~h~uc s~ptico dcsar::~11ru.1.Co-agulnción 

lntrnvascular Diseminada (CID). · · · · · 

4. Conocer cual es el agente etiológico m~-:;f~~·~c~iC r_;J3~¡Ó~1:do- COO:cl d~sa~ollo 
de choque séptico. · · · · · · · 

S. Determinar cuales fueron los hall::izgos -más Sensibles ·en· la biometria·hcmática 
para el diagnóstico de choque séptico. 
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HIPOTESIS 

HIPOTESIS GENERAL 

1. Los factores prcdisponcntcs más importantes en el desarrollo de choque séptico 
son los pacientes inrnunocompromctidos. con uso de catéter periférico y recién 
nacidos con antecedentes de trauma obstétrico. 

HIPOTESIS ESPECIFICAS 

L EJ uso de catéteres periféricos se relaciona en el 60% d~ Jos _casos de choque 
séptico. 

2. La neumonía es el foco infeccioso primario que se relaciona con más frecuencia 
con el desarrollo de choque séptico en un 50%. 

3. El JOo/o de los pacientes con choque séptico desarrollan CID. 

-L El agente etiológico más frecuente que se relaciona con In aparición de choque 
séptico es la Pseudornonas aen1ginosa. 

5. El hallazgo más sensible en la biomctría hcmática es Ja trombocitopenia en el 
90% de los casos. 

7 



TIPO Y DISEÑO DEL ESTUDIO 

Diseño del estudio: 
Tipo de Estudio: 

Casos y controles. 
Etiología O causalidad. 

.t\.) Por la aplicación de unn maniobra experimental. 

B) Por la presencia de un grupo control. 

C) Por Ja dirección del análisis. 

D) Por la captación de Ja información. 

E) Por la Unidad de análisis: 

F) Por la selección de los casos: 

G) Por la relación entre grupos: 

8 

Observacional.. 

Descriptivo. 

Causa a efecto. 

Retrolcctivo 

Individual. 

Prcvalcntcs. 

No aplica. 

11E3'I:3 
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MATERIAL Y METODOS 

TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

Se revisaron 500 expedientes clínicos con el diagnóstico de choque séptico de los 
cuales 68 expedientes cumplieron con los criterios de inclusión para los casos (N=34) y 
los controles (N=34) .. excluyendo 432 .. por no contar con los criterios suficientes para 
incluirse en este estudio. 

Se estudió una población de 34 niños de O a 15 años de cdnd. con choque séptico, 
n1ancjado en el servicio de terapia intensiva y nconatología del Hospital Infantil Privado 
(l-llP)~ que es un Hospital Pediátrico de tercer nivel .. en el que acuden pacientes de nivel 
sociocconómico medio y alto,. de Ja Ciudad de México. Distrito Federal y área 
l\1ctropolitana. 

Se incluyeron 34 niños que cursaron con choque séptico que contaran con dntos 
de Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica y que reunieron más de 3 de los 
siguientes criterios: wquicardia > percentiln 50 para la edad. wquipnca o PCO > 35 
mmHg. fiebre > 38 ºC o hipotcnnia < 36 ºC. lcucocitosis > 25.000 o leucopenia< 5000. 
bandemia > 10%. más de 2 episodios de hipotensión arterial que no revierte a cargas 
ameritando el uso de aminas e indices de sepsis en la biomctría hemática. 

GRUPOS DE ESTUDIOS 

Criterios de Inclusión: Se incluyeron pacientes de O a 15 ai\os de edad. de 
cualquier sexo. que cursaran con choque séptico y que contaran con factores de riesgo 
precipimntes. 

Criterios de Exclusión: Niilos mayores de 15 años, que no desarrollaron SRIS y 
menos de 2 episodios de Hipotensión. o sin·focO,infeccioso evidente . 

. , <:·.;· :~_- .:~·: .. : 
Criterios de selección para los controlcS: ·se incluyeron pacientes de O a 15 aílos 

de edad. que no cursaran con choque séptico· y · f"ueron parendos en función de Ja edad. 
diagnóstiCo de base y estancia temporal e!l·ta Unidad de Terapia Intensiva de los casos. 

f TESIS C!fJ:i\T 
9 lfl~~l.;\ L•B: QfJCiEk~. 

~--·---



--

DESCRIPCJON GENERAL DEL ESTUDIO. 

Se revisarán Jos expedientes clínicos del archivo clínico del HIP de los años de 
1996 al 200 l. 

En base a la hoja de recolección de datos se registraron. 

Datos de identificación: Folio. edad,. nombre. sexo y fecha de ingreso. 
Criterios de Inclusión para el estudio. 
Cuadro clínico de SRIS: Taquicardia. taquipnca. hipotensión, fiebre e hipotermia. 
Paraclínicos sugestivos de scpsis en biomctría hcmática: Lcucocitosis o leucopenia, 
trombocitopcnia o trombocitosis y bandcmia. 
Foco infeccioso inicial (Apendicitis. neumonía. gastroenteritis. celulitis, varicela 
impctiginizada. mt.:ningitis. infección de vías urinarias o peritonitis). 
Cultivos positivos : Hcn1ocultivo. urocultivo. coprocultivo. liquido cefalorraquídeo, 
de liquido pleural o de herida. 
Coaglutinación positivn. pnru Strt.•ptococcus pneumvniue. Huemophilus i11jluen::ae. 

Streptococcus ele/ grupo B _v l'•./eisseria 11u!11ingiridis. 
Procedimientos invasivos : Catéter periférico (pcrcutánco). cntétcr central (yugular o 
subclavio). sonda folcy. intubnción cndotrJqucal. sonda pleural .. cirugía abdominal o 
cirugía tonicica. 
Falla orgánica múhipJc (más de 2 aparatos y sistemas). 
Desarrollo de coagulación intravnscular discn1inada en base a TP., TPT, fibrinógeno y 
dímero D. 
Factores de riesgo como uso de inmunosuprcsores. corticocstcroidcs.. pacientes. 
oncológicos. inmunodcprimidos. desnutrición. anomalías congénitas, troUma 
obstétrico. uso prolongado de antibióticos. otros. 
Serología positiva para citomcgalovirus. Epstein Barr., varicela., hepatitis, rubeola. 
toxoplasrnosis .. reacciones febriles. tífico O. Mycoplasma. 
Apoyo de gabinete: Radiografia de tórax. ccocardiograma.. ultranosogr:afin1; 

tomografia a.xial computarizada. 

Se identificaron los casos que desarrollaron choque séptico y se analizarán· Jos 
factores de riesgo más importantes que favorecieron el desarrollo del mismo y sus 
complicaciones. Se tomar.in en cuenta, edad. foco infeccioso inicial .. factores de riesgo 
inherentes al huésped y procedimientos invasivos. 

l.O 
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VARIABLES. 

EDAD. 
Tipo de Variable: INDEPENDIENTE 
Definición Conceptual: Tiempo de vida que ha p3sado desde el nacimiento. 
Escala de medición: CUANTITATIVA DISCRETA 
Catcgoria: Días. meses. 
Referencia bibliográfica: • 37 

SEXO. 
Tipo de Variable: INDEPENDIENTE 
Definición Conceptual: Diferencia entre los machos y las hembras que se nota en la 
distint::• forma del cuerpo. 
Escala de medición: NOMINAL DICOTOMICA 
Indicador o indice: Masculino/femenino 
Referencia bibliográfica: • 37 

CUADRO CLINICO S.R..I.S. 
TAQUICARDIA 
Tipo de Variable: INDEPENDIENTE 
Definición Conceptual: Frecuencia cardi:ica por arriba de la pcrcentil SO para Ja edad. 
Escala de medición: CUANTITATIVA 
Indicador o indicc:DISCRETA 
Referencia bihliográfica: • 9 

TAQUIPNEA 
Tipo de Variabh:: INDEPENDIENTE 
Definición Conceptual: Frecuencia respiratoria por arriba del pcrcentil SO adecuada para 
la edad. 
Escala de medición: CUANTITATIVA 
Indicador o indice: DISCRETA 
Referencia bibliográfica: • 9 

llll'OTENSION 
Tipo de Variable: INDEPENDIENTE 
Definición Conceptual: Cuando Ja Presión sistólica es menor a la pcrccntil 1 O para la 
edad o por debajo de 20 a 25 mmHg en lactantes y preescolares o de 40 mmHg en niños 
mayores respecto a la presión sistólica basal. 
Escala de medición: NOMINAL 
Indicador o índice: Sí/No 
Referencia bibliogr.ifica.: • 9 
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FIEBRE 
Tipo de Variable: INDEPENDIENTE 
Definición Conceptual: ·rcmpcratura m3yor de 38 ºC. 
Escala de medición: NOMINAL 
Indicador o índice: Sí/No 
Referencia bibliográfica: • q 

HIPOTERMIA 
Tipo de Variable: INDEPENDIENTE 
Definición Conceptual: Temperatura menor de 36 ºC. 
Escala de medición: NOMINAL 
Indicador o indice: Si/No 
Referencia bibliográfica: • 9 

IJIOMETRIA llEMATICA 

LEUCOCITOSIS 
Tipo de Variable: INDEPENDIENTE 
Definición Conceptual: Número de glóbulos blancos mayor de 12~ 000/mm3. 
Escala de medición: NOMINAL 
Indicador o indice: Si/No 
Referencia bibliográfica: • 9 

TROMBOCITOPENIA 
Tipo de Variable: INDEPENDIENTE. 
Definición Conceptual: Número de plaquetas por debajo de 100 000 mm3

• 

Escala de medición: NOMINAL 
Indicador o índice: Sí/No 
Referencia bibliográfica: • 9 

TROMBOCITOSIS 
Tipo de Variable: INDEPENDIENTE. 
Definición Conceptual: Número de plaquetas por arriba de 450,000 mm3 • 
Escala de medición: NOMINAL 
Indicador o índice: Si/No 
Referencia bibliogriifica: • 9 
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BANDE.MIA 
Tipo de Variable: INDEPENDIENTE 
Definición Conceptual: Más del 10% de bandas o más de 500 bandas totales. 
Escala de n1cdición: NOf\.11NAL 
lndicndor o indice: Sí/No 
Referencia bibliográfica: • Q 

NEUTROFILIA 
Tipo de Variable: INDEPENDIENTE 
Definición Conceptual: Incremento en el número absoluto de neutrófilos totales por 
arriba de 5000 o 65%. en respuesta a un proceso infccc~~so, intoxicación o 
hcmatopoyético. 
Escala de medición: NOMINAL 
Indicador o indice: Sí/No 
Referencia bibliográfica: • JK 

FOCO INFECCIOSO INICIAL 
APENDICITIS 
Tipo de Variable: INDEPENDIENTE 
Definición Conceptual: Inflamación pcrforante del apéndice vermiforme. 
Escala de medición: NOMINAL 
Indicador o indice: Si/No 
Referencia bibliográfica: • 3 

NEU~IONIA 
Tipo de Variable: INDEPENDIENTE 
Definición Conceptual: Proceso inflamatorio del parénquima pulmonar· en respuesta a 
infección bacteriana~ viral. parasitaria., química o por hipersensibilidad. 
Escala de medición: NOMINAL 
Indicador o índice: Sí/No 
Referencia bibliográfica: • 4 -=:6 

GASTROENTERITIS INFECCIOSA 
Tipo de Variable: INDEPENDIENTE 
Definición Conceptual: Rcspucsw. inflamatoria del tubo digestivo., sobre tOdo en las 
diarreas en que prodomina la característica secretoria de las células intestinales por 
acción de las toxinas. 
Escala de medi.ción: NOMINAL 
Indicador o indice: Sí/No 
Referencia bibliográfica: • 9 
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CELULITIS. 
Tipo de Variable: INDEPENDIENTE 
Definición Conceptual: Proceso inflamatorio superficial de Ja piel caracterizada por 
presentar áreas con placas de edema y eritema. calor y dolor con hipersensibilidad.sin 
borde definido. 
Escala de medición: NOMINAL 
Indicador o indice: Si/No 
Referencia bibliográfica: • 7 

VARICELA l.MPETIGINIZADA. 
Tipo de Variable: INDEPENDIENTE 
Definición Conceptual: Complicación tnrdia no supurada secundaria a la infección 
bacteriana de la enfermedad generalmente benigna .. :iltamcntc cont:igiosa, producida por 
la infección por vin.1s variccla-zostcr. 
Escala de medición: NOMINAL 
Indicador o indice: Si/No 
Referencia bibliográfica: • 41 

MENINGITIS. 
Tipo de Variable: INDEPENDIENTE 
Definición Conceptual: Enfcnnadad infcctocontagiosa del sistema nc.rvioso central .. con 
inflamación de las meninges, identificada por una cuantificaciói:i-anonnal de. leucocitos 
en LCR y con manifestaciones clínicas dependientes de la evolución del cuadro. 
Escala de medición: NOMINAL · 
Indicador o indice: Sí/No 
Referencia bibliográfica: • 9

-
39 

INFECCION DE VIAS URINARIAS. 
Tipo de Variable: INDEPENDIENTE 
Definición Conceptual: Presencia de microorganismos .. gcncralmentc bacterianos y su 
consiguiente reproducción en riilón y/o vías urinarias. 
Escala de medición: NOMINAL 
Indicador o indice: Sí/No 
Referencia bibliográfica: • 9

-'
0 

PERITONITIS. 
Tipo de Variable: INDEPENDIENTE 
Definición Conceptual: Incremento en el recuento de leucocitos mayor de JOO/mm3 y 
50% de leucocitos polimorfonuclearcs. 
Escala de medición: NOMINAL 
Indicador o índice: Sí/No 
Referencia bibliográfica: • 9 
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C.I.D. 
Tipo de Variable: INDEPENDIENTE 
Definición Conceptual: Traston10 adquirido de la hemostasis .. de causa múltiple que 
resulta de la activación anórnala del n1ccanismo de la coagulación9 cuya consecuencia 
clínica es la fom1ación de trombos de fibrina en la microcirculación con oclusión de Jos 
vasos pcquci\os, produciendo ya sea un fenómeno trombótico o una diátesis hcmorcigica. 
Escala de medición: NOI\.11NAL 
Indicador o indice: Si/No 
Referencia bibliográfica: • tP>-34 

RIESGO 
Tipo de Variable: INDEPENDIENTE 
Definición Conceptual: Posibilidad de que se produzca un daño. 
Escala de me.Jición: NOMINAL 
Indicador o indice: Expuesto/No expuesto 
Referencia bibliográfica: • 37 

PROCEDIMIENTOS INVASIVOS 
Tipo de Variable: INDEPENDIENTE 
Definición Conceptual: Accesos generalmente intravasculares necesarios para el 
diagnóstico. monitorco o tratamiento del paciente criticamcnte enfermo. 
Escala de medición: NOMINAL 
Indicador o índice: Procedimiento 
Referencia bibliográfica: • 1

- 5 

SEPSIS 
Tipo de Variable: DEPENDIENTE 
Definición Conceptual: Es una respuesta inflamatoria sistémica a una infección 
demostrad~ con cultivos positivos o infección clínicamente evidente. 
Escala de medición: NOMINAL 
Indicador o índice: Sí/No 
Referencia bibliográfica: * 9

-IJ·l
4 

CHOQUE SEPTICO 
Tipo de Variable: DEPENDIENTE 
Definición Conceptual: Similar a la sepsis grave,. pero la hipotensión arterial no reacciona 
a cargas de líquidos. ameritando el manejo de aminas. · 
Escala de medición: NOMINAL 
Indicador o índice: Si/No 
Referencia bibliográfica: • 9

- 12-1
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FALLA ORGANICA l\1ULTIPLE 
Tipo de Variable: DEPENDIENTE 
Definición Conceptual: En paciente críticamente enfermo. función orgánica alterada que 
la homcostasis del uparato o sistema afectado no puede ser mantenida sin intervención 
cxtrcnut. 
Escala de medición: NOMINAL 
Indicador o indice: Si/No 
RcfCrcncia bibliogr::ífica: • 9 -is-:?J 

SINDH.OME DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA 
Tipo de Variable: DEPENDIENTE 
Definición Conceptual: Aquel síndrome que se manificsui. resultante de una infección 
severa. caracterizada por dos o más de las siguientes condiciones: taquicardi:i. 
hipcrvcntilación .. fiebre o hipotermia., lcucocitosis. leucopenia o bandcmia. 
Escala de medición: NOMINAL 
Indicador o índice: Sí/No 
Referencia bibliogr.ífica: • 9

-:?I-:?:? 
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ANALISIS ESTADISTICO 

Se realizó análisis univariado con cálculo de frecuencias simples .. Se empicó a la 
mediana y a Jos límites intcrcuartilcs como mcdid:is de tendencia central y dispersión 
respectivamente,. ya que Ja distribución de las variables no fue normal. 

Para conocer el grado de asociación entre variables cualitativas se calculó Ja razón 
de momios e intervalos de confian7..a al 95%. 

Un valor de p menor de 0.05 se consideró significativo. 
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RESULTADOS 

En este estudio la edad más frecuente de presentación de choque séptico fue en lactantes 
menores de 1 año. el 64% de los casos se ubicó en este rango de edad. seguidos de los 
mayon:s de 1 :u1o en un 21 % y en el periodo neonatal en un 15%. la mayoría se presentó 
a los 4 meses de edad (rno<la). Grú{ica J 

Fue rnús frecuente en el sc.xo ft:1ncnino en núntcro de 18 (53%) por 16 (47%) en 
el sexo masculino. relación I .06: 0.94 .. casi 1: 1 .. no significativo. Grúfica 2 

En este estudio los proccdin1icntos invasivos que más se relacionaron con la 
presencia de choque séptico fueron el catéter central en número de 22 de 34 pacientes 
(65o/o). el catéter periférico en 22 de 34 (65%) y la intubación cndotraqucal en 22 de 34 
(65º/o). Gr,~/ic:a 3 

En lo que corresponde a los factores de riesgo inherentes al huésped, el uso de 
antibióticos de amplio espectro se relacionó en 22 pacientes (65%) .. los padecimientos 
congCnitos en 19 (56%) y la desnutrición en 17 (50%).Gráficu ./ 

El 47o/o de los pacientes con choque séptico desarrollaron coagulación 
intravascular diseminada. comparado con los que no cursaron con dicha complicación en 
el 53%.Gráfica 5 

El foco infeccioso primario más frecuente que se relacionó con el des:irrollo de 
choque séptico en la mayoría de los casos fue la neumonía en el 24%., seguidos de 
meningitis en un 20o/o, gastroenteritis en un 14%, e infección de vías urinarias en un 
J 2%.Gráfica 6 

El agente etiológico aislado en hcmocultivo., coprocultivo., líquido 
cefalorraquídeo .. urocultivo o cultivo de secreción bronquial., que se relacionó en el mayor 
porcentaje de casos fue P~·cudon1onas aen¿ginosa en un 23%., seguidos de Klcbsiel/a 
pneurnoniac en un t 9% y Eschcrichia coli en el 9%., el Staphy/ococcus aureu.~ y el 
Srreprococc11.s P~¡.·ogcnes se aislaron en un 4% .Gráfica 7 

Llama la atención la identificación por coaglutinnción de Ncisscria rncningitidis 
en el 7o/o de los casos. 

Tomando en cuenta solamente el aislamiento en hcmocultivos positivos fueron los 
gém1encs gram ncgntivos los que predominaron. la Klebsiel/u pncurnoniae en un 25%., 
seguida de P . .;cudon1una.s uer11ginosu en un 17o/o y Eschcrichia coli.cn un 17% .. el 
microorganismo gram positivo que se aisló con mayor frecuencia fue el Strcptococcus 
pyogencs en un 1 7%. Todos Jos casos citados desarrollaron choque séptico.Gráfica 8 

El índice hcmatológico de scpsis más sugestivo o confiable., que se relacionó con 
el desarrollo de choque séptico fue Ja cifra de plaquetas siendo la trombocitopcnia el más 
frecuente en N=20 (59%) de los casos, seguidos de trombocitosis N=IO (29%) y 
Jeucocitosis N =S (23%). Gráfica 9 
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Llama la atención que la alternción plnquetaria tomando en cuenta los casos de 
trombocitopcnia y trombocitosis se presentó en el N=30 (88%) de los casos. 

La cifrJ de plaquetas promedio que se presentó en la mayoría de los pacientes fue 
de 50000 a 80000 en un 30%. lo que sugiere que cifras menores a 80000. es un indicador 
especifico para el paciente en riesgo pura dcsarr~llar de choque séptico.Gráfica JO 

En el análisis bivariado. los factores que se asociaron en forma significativa al 
desarrollo de choque séptico fucrnn la Cirugía abdominal (OR: 13.75, JC95% 1.64-
114.76. p = 0.008), la meningitis (OR: 29.5, IC95% 1.65 - 528.88. p = 0.003) y la 
presencia de dcsnutrición(OR: 7.23, IC95% 1.84 - 28.40, p =0.005) éI'uhla /) 

Los pacientes con inmunosupresión tienen 2.06 más riesgo de desarrollar choque 
séptico con respecto al que no presenta este factor. a pesar de que el mayor porcentaje de 
pacientes tuvieron en común el uso de antibióticos de amplio espectro. la razón de 
momios solo fue de 0.58. a diferencia de Ja desnutrición que se relacionó con el mayor 
riesgo de desarrollar choque séptico en un número de 7.2 veces más. asimismo el trauma 
obstétrico se relacionó con 3.42. prematurez 0.::!9. cardiopatías congénitas 2.7. 
corticoestcroidcs 3.19. oncológicos 0.48. congénitos 0.24. reflujo gastrocsofágico 7. 
relacionado con neumonía química o por broncoaspiración9 desarrollando posteriormente 
choque séptico. 

Ton1ando en cuenta el riesgo relativo y el riesgo atribuible la desnutrición se 
rdacionó en 2.1 más riesgo relativo de desarrollar choque séptico y se podría prevenir el 
43% de Jos casos de riesgo atribuible si se elimina este factor .. asimismo el ERGE en 1.88 
y 40º/o9 el trauma obstétrico en 1.6 y 24%9 corticocsteroides 1 .56 y 27%. los antibiótios de 
amplio espectro con un riesgo relativo de 0.74 no significativo y los padecimientos 
congt.!nitos en un 0.44. no signific<Jtivo. 

Aplicando la razón de momios para Jos procedimientos invasivos. fue el catéter 
central el de mayor riesgo. en 5.09 de n1ayor riesgo con relación al que no está expuesto a 
dicho factor para desarrollar choque séptico9 asimismo el catéter periférico y la 
intubación endotraqucal se relacionaron en 1.83 y 2.61 respectivamente. 

El riesgo relativo de desarrollar choque séptico si tiene catéter central es de 2.] 9 

evitando el 38% de los casos del porcentaje del riesgo atribuible si se elimina este factor; 
asimismo el catéter periférico en 1.36 y 15% e intubación endotraqucal en 1.64 y 24%. 

El periodo de días que se relacionó con la mayor incidencia de choque séptico fue 
el cntéter central de 4 a 7 días en promedio. lo que condiciona que Ja permanencia de un 
catéter por más de 7 días tiene una alta probabilidad de desarrollar choque séptico. 
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FACTORES DE RIESGO ANALIZADOS PARA EL DESARROLLO DE 
CHOQUE SEPTICO. 

PROCEDIMIENTOS. 

OR IC95°/o p 
Ciruqia abdominal 13.75 1.64-114. 76 0.008 
Cirugia torácica 5.30 0.24-114.79 0.55 
Catéter central 5.09 1.80-14.3 0.003 
Sonda oleural 4.4 0.46-41.59 0.35 
Sonda Folev 3.58 1.01-12.73 0.079 
Catéter ventriculo- 3.19 0.31-32.35 0.606 
Qeritoneal 
Intubación 2.61 0.98-6.98 0.089 ·-
Catéter oeriférico 1.83 0.69-4.85 0.32 
Tenkof 1.00 0.06-16.66 0.47 

INFECCIONES 

OR IC95°/o p 
Meninaitis 29.5 1.65-528.88 0.003 
Celulitis 5.30 0.24-114.79 0.55 

/ '"!ecc_ión vías 3.42 0.64-18.37 0.25 
unnanas 
Apendicitis 3.09 0.12-78.55 1.00 
Endocarditis 2.75 0.49-15.33 0.42 
Peritonitis 2.13 0.36-12.51 0.66 
Varicela 1.54 0.24-9.90 1.00 
tmoetiqinizada 
Gastroenteritis 1.21 0.36-4.06 1.00 
Neumonia 0.38 0.14-1.01 0.089 

INHERENTES AL HUESPED 

OR IC95% p 
Desnutrición 7.23 1.84-28.40 0.005 
Reflujo 7.07 0.80-62.31 0.11 
gastroesofágico 
R PM o 5.30 0.24-114. 79 0.55 
Corioamnioitis 
Trauma obstétrico 3.42 0.64-18.37 0.25 
Corticoesteroides 3.19 0.31-32.35 0.60 
Cardiopatias 2.75 0.49-15.33 0.42 
conaénitas 
1 nm unosuoresión 2.06 0.178-23.88 1.00 
Antibióticos amplio e. 0.58 0.20-1.62 0.43 
OncolóQicos 0.48 0.042-5.61 1.00 
Prematurez 0.29 0.054-1.56 0.25 
Congénitos 0.24 0.076-0.79 0.031 
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DJSCUSJON 

Se h:i descrito en numerosos artículos, la relación que guardan los 
procedimientos invasivos con el desarrollo de choque séptico .. ya que las principales vías 
de contaminación son la genitourinaria y Ja gastrointestinal. secundarios a n1aniobras 
exploratorias (sondas y biopsias); respiratoria. a través de equipos terapéuticos 
(ncbuliz.adorcs); de rcanin1;1ción (intubación. respiradores mecánicos y aspiradores). o 
procedimientos quinirgicos (traqucoston1ia); endovenosa directa. secundaria al uso 
prolongado de catéteres endovenosos o por infusión de soluciones contaminadas. 1

•
33 

En nuestro estudio los procedimientos invasivos fueron dctcnninantcs con la 
presencia de choque sCptico en Jos que destacó el catéter central. el catéter periférico y la 
intubo.ción endotraqucal ya c¡uc Ja scpsis por catéteres es una patología infecciosa común 
en las Unidades de Terapia Intensiva. Su incidencia de acuerdo a diferentes autores va 
desde un 4 hasta un 30'Yo. con una mortnlidad tambicn variable según las scrics.47 

En un estudio retrospectivo de 2 at1os en pacientes ingresados en la Unidad de 
Cuidados Intensivos del l lospital Pcdiútrico Docente ... Dr. Angel Arturo Aballi. con 
ceteterismo intravuscular: se evaluaron 56 pacientes con 64 catéteres colocados y se 
determinaron las complicaciones .. éstas representaron el 14.3% de todos los casos. Los 
n1enorcs de l año presentaron complicaciones en el 17.6% y de estos el 11.7% fueron 
sépticos .. lo cu.al se correlaciona con nuestro estudio en donde la edad más frecuente de 
presentación de choque séptico fue en menores de 1 año.48 

En el .anñlisis bivariado de nuestro estudio uno de los factores que se asoció en 
fonna significativa al desarrollo de choque séptico fue la desnutrición comparados con 
este estudio donde los pacientes desnutridos se complicaron el doble que los eutróficos. 

El déficit nutricional se vincula directamente con un deterioro inmunológico del 
individuo que lo hace mñs susceptible a cualquier tipo de ª!1resión. La malnutrición 
representa un factor prcdisponcntc importante ante todo el daño. K 

El 11. 7°/o de los niños con mas de 6 días con catéter reflejaron complicaciones 
sépticas.48 En nuestro estudio se reflejó una cifra semejante en donde el periodo de días 
que se relacionó con la mayor incidencia de choque séptico fue de 4 a 7 dias9 lo que 
condiciona que la perrnancncia por mas de 7 días tiene alta probabilidad de das.3.rrollar 
choque séptico. 

El factor inherente al huésped 9 es el más importante en la determinación del inicio 
y progresión de Ja infección. De aquí la alta incidencia en niños inmunodcprimidos9 

prematuros.. recién nacidos de bajo peso9 lactantes malnutridos o sometidos a 
intervenciones quirúrgicas: de enfermedades como neoplasias.. linfomas.. leucemia .. 
anemia aplásica~ inmunodeficiencias e infecciones perinatales; en niños que reciben 
tratamientos depresores inrnunitarios .. corticostcrioidcs. inmunosupresores y citostáticos .. 
en pacientes con tratamiento antimicrobiano prolongado, que favorecen la aparición de 
cepas resistentes, asimismo en nuestro estudio se relacionaron como factores de riesgo 
inherentes al huésped en el mayor porcentaje de los casos el uso de antibióticos de amplio 
espectro .. Jos padecimientos congénitos y la desnutrición. ~4-JS 
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Comparable a un estudio retrospectivo en pacientes con scpsis severa ingresados 
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Pediátrico Docente u Dr.Angel Arturo 
Aballí", Ciudad de la Habana.. durante el periodo de 1994 a mayo de 1996. Se estudiaron 
98 pacientes en los cuales de evaluó la función renal y su relación con diversos factores 
de riesgo, destacandosc entre ellos la desnutrición (p=O.O I, RR=4.2). 46 

En el análisis bivariado, otro factor asociado en forma significativa al desarrollo 
de choque séptico fue la Cirugín abdomin.::il. 

En un estudio realizado por Chalita-Manzur, en México, se revisaron 199 
pacientes. Se est.::iblcció el riesgo de infección en pacientes sometidos a una cirugía 
abdominal con10 factor aislado encontrándose relativamente bajo en un 1 %, el cual se 
incrementa si el individuo tiene alguno de los siguientes factores como hospitalización 
mayor de 10 días (4%), desnutrición (2%), choque (6%), inmunosuprcsión (6%), 
contaminación quirúrgica ( J -4%), cirugía de urgencias (4%).43 

Lo que sugiere que la cirugía abdominal por si sola no conlleva a una sepsis 
abdominal. pero si el individuo cuenta con algunos factores que lo debiliten o lo hagan 
más susceptible pueden incrementar el riesgo de infección. 

En nuestro estudio un alto porcentaje de pacientes con choque séptico 
desarrollaron coagulación intravascular diseminada con relación a la literatura donde se 
ha reportado la incidencia de complicaciones en el SRIS y scpsis en diferentes estudios 
encontrándose alrededor del 8-18% coagulación intrnvascular diseminada. Sin embargo 
al desarrollar choque séptico estas complicaciones se incrementan observándose la 
coagulación intravascular diseminada en un 38%. 42 

La coagulación intravascuta.r diseminada (CID)~ se presenta hasra en un 40% de 
los pacientes con sepsis. la alta incidencia en nuestro estudio y demás revisiones se debe 
posiblemente en un principio a la nctivación cndotóxinica del factor XII del sistema de 
coagulación sanguínea. pero también puede ser secundaria a las alteraciones 
hemodinámica.s del choque y contribuir a dicha alteración la cifra de plaquetas.a-36 

La tasa de complicaciones y el desarrollo de congulación intravascular diseminada 
en pacientes que tiene choque séptico es relativamente al~ debido probablemente a que 
el avance de la enfermedad es de manera fatal y progresiva. 

Las fuentes y vías de infección varían de un gcnncn a otro. En la era 
preantibiótica las principales vías de entrada eran de tipo genitourinario y digestivo. 
Actualmente otras vías han adquirido importancia, como consecuencia de las modernas 
tcrapeúticas y de hospitalización, favorecedoras de infecciones cuyo punto de partida 
puede ser cndógen~ o cxógeno.::?4 

En nuestro estudio Jos focos infecciosos primarios que se relacionaron con la 
mayor parte de los casos de choque séptico fue ta neumonía y la meningitis, ya que las 
fonnas meníngeas y pulmonares y sobre todo Jas sepsis tienen un mal pronóstico. A 
pesar de los medios profilácticos, diagnósticos y terapéuticos, la mórtalidad en septicemia 
oscila entre el 15 y el 60% de los casos.35 
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Uno de los factores que se asoció en fonna significntiva al desarrollo de choque 
séptico fue la meningitis aislandosc por coaglutinación en Ja mayoría de los casos a 
A'cisscria n1cni11gi1idis. En un estudio retrospectivo multicéntrico de cohortes donde se 
incluyeron 192 niños en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Universitario 
J\..1arques de Valdccilla.. Esp3ña.. se confirmó el des3rrollo de choque séptico 
mcningocócico de J 983 3 J 995 .. cncontr.índosc una mortalidad del 3 J .5% tomando indices 
predictivos para riesgo de muerte o mnl pronóstico los que incluyeron hipotensión 
refractaria .. oliguria .. leucocopcnia menor de 4000,. TPT mayor 150% y glasgo\V menor de 
8~ sin duda un alto porcentaje des.arrolló choque séptico lo que hacen de Ncisscria 
mcningitidis un génncn potencialmente futal.44 

En nuestro estudio Jos gérmenes gram negativos fueron los que predominaron lo 
que concuerda con la literatura ya que de Jos pacientes con scpsis alrededor del 40% 
desarrollan choque séptico .. Jos gérmenes gram negativos involucran Ja mitnd de los 
casos .. además debido a sus propiedades antigénicas y tóxicas de Ja endotoxina presente 
en Ja pared celular,. se les considera responsables de las más intensas 3Jtcraciones 
biológicas (disrcgulación térmica,. hipotensión, choque. coagulación intravascular 
diseminada), de ahí que estos agentes etiológicos sean más frecuentes en choque 
séptico. 1 s....s:? 

La Klebsie//a pncurnoniae se aisló en el mayor porcentaje de hemocultivos y el 
segundo Jugar en frecuencia de germen aislado,. asimismo produjo el mayor número de 
casos de neumonía que desarro1Jaron choque séptico ya que en base a la literatura en 
infecciones respiratorias localizadas. Ja K/chsie/la pneumoniae se considera un germen de 
gran tropismo respiratorio. La neumonía por Klcbsie/la pneumoniae aparece en general 
en menores de seis meses. con una evolución aguda., tendencia a Ja necrosis pulmonar y 
cmpiem~ con susceptibilidad ni desarrollo de complicaciones sépticas, además se 
relaciona con el pico máximo de prcsenmción de choque séptico en nuestro estudio, a los 
4 meses de edad. 4

•2
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A.unque la E.coli basados en Ja literatura sea el bacilo gram negativo más 
frecuente en el desarrollo de procesos sépticos por la presencia de ciertos antígenos de 
membrana,. tales como el antígeno K de diversas cepas de E.co/i,. capaces de inhibir la 
fagocitosis y la acción del complemento y en nuestro estudio halla ocupado el tercer Jugar 
de gennen aislado en choque séptico, Ja Pseudomonas aeruginosa o bacilo f.rociánico es 
el germen causante de Jos cuadros más graves de infecciones nosocomiales.3 

-
34 

En nuestro estudio el agente etiológico aislado en el mayor porcentaje de 
pacientes que desarrollaron choque séptico fue Pseudomonas aeruginosa .. muchos de 
ellos sometidos a ventilación mecánica (intubación cndotraqueal) el cual se relacionó 
como factor de riesgo asociado a choque séptico. Comparado con un estudio 
retrospectivo .. descriptivo y longitudinal de la neumonía nosocomial en la Unidad de 
Cuidados intensivos del Hospital General Provincial Docente .. en Bcyamo. en un periodo 
de 2 años. Se detectó Ja ventilación mecánica artificial como factor de riesgo asociado 
(74%). El germen aislado con mayor frecuencia fue el Enterobactcr s.p. (42.4%) y 
Pseudomonas s.p. (27.1%).45 

Esto hace suponer Jos factores de riesgo de manera conjunta predispongan a Ja 
aparición de gérmenes nosocomiales .. asi la intubación cndotraqucaJ y ventilación 
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mecánica,. el uso de catéteres ., favorezcan la persistencia de neumonía.. sumados con un 
factor que debilite al paciente como uso de inmunosuprcsorcs, corticoestcroides o 
desnutrición, conlleven a la aparición de cepas resistentes y Ja pro.flrcsión con gérmenes 
nltamcntc agresivos y oportunistas como Pse11do111onas ac:r11gi11usa. 

La inducción de resistencia a Ja fagocitosis por antígenos somáticos tennoestables 
y Ja resistencia a la acción bactericida del suero nonnal hacen de. P.seudomonas 
aeruginusa el principal agente con elevada Jctalidad en las scpsis hospitalarias.31

•32 

Entre Jos datos hematológicos ninguno es especifico ni constante. Los mñs 
hnbitu:ilcs son Ja elevación de la velocidad de sedimentación globular,. una Jcucocitosis 
con ncutrofilia y In trombocitopcnia,. la cxistcncin de leucopenia con ncutropcnia conlleva 
a un mal pronóstico. 

En este estudio el índice hcn1atológico más sugestivo que se relacionó con choque 
séptico fue Ja trombocitopcnia con cifras menores de 80 000. En un caso clínico 
rcporl3do en una niña de 5 años de edad con choque tóxico estreptocócico que fallece por 
un trombo cardiaco los pnrámctros en la biometria hcmática a su ingreso a la Unid:id de 
Cuidados Intensivos Pediátricos fueron bandemia en un 30% (2130 bandas totales) y 
trombocitopcnia de 57,.800. Lo que hace suponer que en estadios avanzados de scpsis 
grave en este caso choque séptico es un parámetro casi constante que nos puede evaluar 
el pronóstico a largo plazo para el desarrollo de compticacioncs.49 
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CONCLUSIONES. 

En el presente estudio se llegan a las siguientes conclusiones: 

1. La edad de prcscnt¡ición n1ás frecuente de choque séptico es en lactantes 
menores de 1 nño (64%). el pico m:Lximo de presentación fue a los 4 meses. 
sin predominio de sexo masculino-femenino relación 1: 1. 

2. El 47o/o de los pacientes con choque séptico desarrollan coagulación 
intrn.vascular discrninnda. 

3. El agente etiológico más frecuente en el desarrollo de choque séptico fue 
Pscudomonas acn1ginosa (23%). 

4. El procedimiento invasivo que más se relacionó con choq"u_e·,·sé(>ticO fue el 
catéter central (65%). 

S. Los factores que se asociaron en forma sign~ficativa al dCsnrr~JJ~_'d.c_.Choque 
séptico fueron la Cirugía :ibdominal. Ja .. n:ieningi~i.s: ~Y.,,·: la';:- prc~cncia -. de 
desnutrición. · ·- ·" · ··- · __ ., -- -- · · · --·· 

6. El foco infeccioso primario inicial más frecuc~-t·j·;;~¡~~:~-6~~do ~on··~-.-.desnrrollo 
de choque séptico fue Ja neumonía (24~)."' · · - ' - · ' 

7. El índice de sepsis que con mayor frccuerl.c:ia~se ~0-~0,;¡t~ó pi¡-J;~(desrirrOúo de 
choque séptico en Ja biometria hemática fue ID trOmboCit0peniD~(S_9"~).- -
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Prc,,.·cnción: 

1. Hay que identificar Jos principales aspectos etiopatogénicos y epidemiológicos 
de las infecciones por gram negativos. 

2. Factores dcpcndicnh!S del propio enfermo (precoz reconocimiento y adecuado 
trntarnh.:nto de anomalías y deficiencias orgánicas congénitas o adquiridas). 

3. Factores ambicnta.lcs9 racionalizando el empico de antibióticos y 
conicostcroidcs. evitar técnicas peligrosas (cateterismo. exploraciones instrumcnta.Jcs9 

cte.). constante control y revisión de las técnicas higiénicas (particularmente lavado de 
manos del personal). aislamiento (pacientes con infecciones comprobadas o 
sospechosas). desinfección o cstcrili7...ación de fuentes comunes de infección 
(incubadoras. alimentos. ventiladores e instrumental). 

,.,.,..---- -----·----- ------------------------------~ 
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ANEXO l. 

DEFINICIONES: 

lnfcccibn es un fcnón1cno microbiológico caracterizado por Ja respuesta inflamatoria a 
microrganismos en tejidos normalmente estériles. q 

Bactcricmin son bacterias viables en sangre. 9 

Scpsis es una respuesta inflamatoria sistémica a una infección demostrada.. con cultivos 
positivos o infección clínicamente evidente. 9 

Scpsis j!_r .. n-·c es una scpsis asociada a disfunción orgánica o hipotensión arterial~ la cual 
responde a una o dos cargas de líquidos .. con datos de hipoperfusión. acidosis lácti~ 
oliguria o altcrución ::iguda del estado mental. 9 

Choque séptico es similar a Ja scpsis grave .. pero la hipotensión arterial no reacciona a 
cargas de liquidos9 ameritando el manejo de aminas. 9 

Síndrome de disfunciún o~ánica n1últiplc: En pncicnte críticamente enfenno. función 
orgánica altcr..1da que la homeostasis del aparato o sistema afectado no puede ser 
mantenida sin intervención extrema. 14

-
1

" 

Síndrome de Respuesta Innamatoria Sistémica se caracteriza por 2 o más de las 
siguientes condiciones: Taquicardia (FC i perccntil SO» Hipcrvcntilación: Taquipnea 
( FR 1' pcrccntil 50) o hipocapnia (PaC02 < 32 mmHg a nivel del mar.< 24 mmHg en 
ciudad de México a 2240 m ), Fiebre (>38oC) o hipotennia (<36oC), Leucocitosis > 
l 2,000/mm3 o leucopenia < 5000/mmJ o> 10% de bandas. •J.» 
Sepsis gra\.·e (Choque temprano) es Ja respuesta inflamatoria sistémica más: Lactato> 
1 mmol/I o HC03 < 16 mcq/I (pH nonnal o bajo), oliguria. letargia, presión arterial 
normal. buena respuesta a cargas rápidas (20 a 50 ml/kg).22 

Choque séptico evidente es scpsis grave más: Hipotensión arterial. lactato> 3 mmol/I o 
HC03 < 16 meq/l (pH generalmente acidótico. llenado capilar> 3 seg.Jlulsos filiformes, 
piel marmórea.,. escasa respuesta a cargas rápidas. necesidad de aminas. 4 

.·' 

llipotensión arterial cuando Ja presión sistólica es menor a la percentil 10 para la edad 
o menor de 20 a 25 mmHg en lactantes y preescolares o de 40 mmHg en niftos mayores 
respecto a Ja presión sistólica basal. Choque implica por lo menos un fenómeno de 
hipotensión arterial. 14 
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PROCEDIMIENTOS INVASIVOS En en desarrollo do Choque Séptico 
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FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE CHOQUE SEPTICO 
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AGENTE ETIOLOGICO MAS FRECUENTEMENTE AISLADO EN CHOQUE SEPTICO 
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C Trombocitopenia 
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SERVICIO DE TERAPlA INTENSIVA Y NEONATOLOGIA CEL HIP 
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Edad Calolor Pcrifór1c.o CPorcutánco 
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