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I. TÍTULO 
ANÁLISIS DE LA SOBRECARGA HÍDRICA EN LAS FASES DE LA REANIMACIÓN CON 
FLUIDOS EN PACIENTES PEDIÁTRICOS CON CHOQUE SÉPTICO. 

II. AUTORES  
Presenta: Dra. Nayeli Zamarripa Martínez, Residente de tercer año de Pediatría, Instituto Na-
cional de Pediatría. 

Tutor de tesis: Dra. Cleotilde Mireya Muñoz Ramírez, Médico Adscrito de Terapia Intensiva Pe-
diátrica ,  Instituto Nacional de Pediatría. 

Asesor Metodológico: Dr Horacio Márquez González. Asesor metodológico. 

III. MARCO TEÓRICO 
La sepsis es la causa mas común de muerte como resultado de una infección , siendo la pre-
sencia de disfunción orgánica y la respuesta aberrante y/o disregulada del hospedero lo que 
diferencia sepsis de una infección1. 

Dentro de los pacientes con sepsis , aquellos que presentan además  choque séptico tienen 
anormalidades circulatorias lo suficientemente graves para incrementar sustancialmente su 
mortalidad.  Es por esto que el tercer consenso internacional para la definición de sepsis define 
al  paciente con choque séptico como aquel que ademas de tener sepsis requiere vasopresores 
para mantener una presión media >65mmHg o tener un nivel de lactato >2 a pesar de la ade-
cuada resucitación hídrica1. Es este subgrupo de pacientes  el objetivo de estudio del presente 
trabajo. 

HISTORIA DEL PROBLEMA DE SALUD 

En 1991 se desarrollaron las primeras definiciones operacionales , siendo el concepto original 
de sepsis una infección mas al menos dos de cuatro de los criterios de respuesta inflamatoria 
sistémica 2. 

La definición de sepsis ha evolucionado conforme a los avances en el entendimiento de la fi-
siopatología de este síndrome . Ahora ademas de los reconocidos cambios en las respuestas 
pro y anti inflamatorias sabemos que la sepsis se acompaña también de modificaciones mayo-
res en vías no inflamatorias: cardiovascular, neuronal autónoma, hormonal, bioenergética , me-
tabólica y  de la coagulación, es por esto que en 2016 el Tercer Consenso Internacional Para la 
Definición de Sepsis y Shock Séptico (The Third International Consensus Definitions for Sepsis 
and Septic Shock, Sepsis-3 ) define  “sepsis“ como una disfunción orgánica que pone en riesgo 
la vida causada por una respuesta disregulada del huésped a la infección. A su vez, definieron 
“disfunción orgánica" como un cambio de  dos o mas puntos en la escala de SOFA 1. En cuanto 
a la terapia hídrica,  en 1991 Carcillo y colaboradores  reportaron que en niños con choque sép 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tico , el exceso de fluidos mas de 40ml/kg dentro de la primera hora de presentación estaba 
asociado con mejoría en la supervivencia , todo esto sin aumentar el riesgo de edema pulmo-
nar cardiogénico o síndrome de distrés respiratorio agudo. Desde entonces, la resucitación 
agresiva con fluidos había sido uno de los pilares en el manejo del choque séptico tanto como 
en niños como en adultos. Sin embargo,  la resucitación agresiva como pilar del tratamiento ha 
sido cuestionada recientemente al ser solo soportada con publicaciones con nivel débil de evi-
dencia. 

Ademas , en estudios de cohorte se ha reportado una asociación entre el balance  de fluidos 
positivo con mortalidad en sepsis así como en otras enfermedades críticas , tanto en adultos 
como en niños .  

EPIDEMIOLOGIA  

La mortalidad de la sepsis en niños esta en un rango de 4% hasta 50% dependiendo de la se-
veridad , factores de riesgo y localización geográfica 4. 

Sepsis es la principal causa de morbilidad, mortalidad  y hospitalización de niños globalmente . 
Se estima que existen 22 casos de sepsis por 100, 000 años- persona  y 2 , 202 casos de sep-
sis neonatal por cada 100 000 nacidos vivos , lo que se traduce en 1.2  millones de casos de 
sepsis infantil por  año en el mundo 3.  

La mayoría de los niños que mueren de sepsis sufren de shock refractario y/o falla orgánica 
múltiple , con muchas de las muertes ocurriendo dentro de las primeras 48 a 72 horas de tra-
tamiento. El 75% de los pacientes con sepsis son menores de 3 meses y son especialmente 
vulnerables si tienen antecedente de muy bajo peso al nacer. 

ESTADISTICA  NACIONAL En cuanto a la epidemiología en México , Carrillo y colaboradores  
estudiaron la incidencia de sepsis en adultos, incluyendo 135 unidades de terapia intensiva 
en 24 Estados de la República Mexicana , reportando  40 957 internamientos anuales y mor-
talidad por esta patología en 30.4%. En la actualidad no existen datos del comportamiento de 
la sepsis en población pediátrica en México.   

ESTADISTICA  INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRÍA En cuanto a la epidemiología de la 
sepsis y el choque séptico del Instituto Nacional de Pediatría,  se reporta solamente en dos 
grupos de poblaciones con características muy particulares (neonatos y pacientes con colitis 
neutropénica) y por lo tanto poco representativas de otros grupos de edad y patología . Mu-
ñoz y colaboradores  analizaron en forma retrospectiva  por un periodo de 10 años a los pa-
cientes con colitis neutropénica que requirieron ingreso a Terapia Intensiva Pediátrica del Ins-
tituto Nacional de Pediatría, reportando 116 pacientes y de estos 37 (32%) con choque sépti-
co. 
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FACTORES DE RIESGO Y COMORBILIDADES 

Existen ciertos grupos de alto riesgo para desarrollar sepsis, en los que se requiere extra vigi-
lancia para identificar la sepsis de manera temprana ya que pueden presentar cuadros clínicos 
atípicos y deterioro hemodinámico rápidamente.  

La presentación clínica puede ser sutil en pacientes menores de 3 años así como en aquellos 
con retraso del neurodesarrollo. Todos los pacientes con inmunocompromiso , por ejemplo con 
neutropenia , bajo tratamiento hemato-oncológico o con un síndrome de inmunodeficiencia  tie-
nen un riesgo incrementado de desarrollar una infección invasiva. Incluso los pacientes con en-
fermedades crónicas (cardiacas , respiratorias, neuromusculares ) , con hospitalizaciones re-
cientes o con dispositivos invasivos tienen mas riesgo de eventos de sepsis y choque séptico. 

FISIOPATOLOGIA 

La sepsis no es una enfermedad específica, actualmente la entendemos mejor como un sín-
drome que incluye anormalidades fisiológicas , patológicas y bioquímicas inducidas como res-
puesta a  una infección . 

La fisiopatología de la sepsis es compleja, el estudio actual de la misma incluye el entendimien-
to  de los cambios a nivel de la función de los órganos, la biología celular, reacciones bioquími-
cas , respuesta inmunología y cambios circulatorios . 

DIAGNOSTICO  
Los resultados de laboratorios no deben de dictar o dilatar el tratamiento en sepsis, hasta la 
fecha ningún biomarcador, incluyendo la biometría hemática han mostrado efectividad en el 
diagnostico ni en predictor de morbimortalidad de sepsis , por lo que El Tercer Consenso Inter-
nacional Para la Definición de Sepsis y Shock Séptico (The Third International Consensus Defi-
nitions for Sepsis and Septic Shock, Sepsis-3) reconoce que hasta la fecha , la sepsis es un 
síndrome que no tiene un criterio diagnostico estándar validado. Es por esta razón que existe 
variabilidad en la incidencia y mortalidad reportados en los estudios hasta la fecha, lo que difi-
culta que los estudios sean replicados. 

Los cultivos microbiologícos tienen un rol importante en determinar el agente causal así como 
la elección de antibiótico en el curso del padecimiento , sin embargo estos no deben de retrasar 
el inicio los antibióticos una vez que se sospecha de sepsis. 

La procalcitonina es un marcador temprano de infección , sin embargo no hay hasta la fecha 
evidencia de que pueda ser usada para el diagnóstico de sepsis , su uso está mas comprobado 
en el seguimiento de los pacientes para detener la administración de antibióticos.  
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 TRATAMIENTO 
La mayoría de los niños que fallecen a causa de sepsis sufren de choque refractario y /o dis-
función orgánica múltiple. La pronta identificación de la sepsis y consecuente manejo adecuado 
de manera temprana son puntos críticos  para mejorar la supervivencia de los pacientes . 

El tratamiento de la sepsis y el choque séptico es complejo y existen grupos de estudio dedica-
dos exclusivamente a desarrollar guías para su manejo, siendo el mas grande el formado por la 
Sociedad de Medicina Critica y la Federación Internacional de Sociedades de Medicina Critica 
(Society of Critical Care Medicine and the World Federation of Pediatric Intensive and Critical 
Care Societies) quienes en 2020 publican sus últimas guías (Surviving Sepsis Campaign Inter-
national Guidelines for the Management of Septic Shock and Sepsis-Associated Organ Dysfun-
ction in Children ) 

donde se incluyen 77 supuestos para el diagnostico y tratamiento de los niños con choque sép-
tico5. Estos 77 supuestos pueden ser clasificadas dentro de alguna de las siguientes 14 catego-
rías que representan los pilares del tratamiento para el choque séptico :  

1. Tamizaje, diagnostico y manejo sistemico de la sepsis 
2. Terapia antimicrobiana 
3. Control de la fuente  
4. Terapia con fluidos  
5. Monitoreo hemodinámico  
6. Medicamentos vasoactivos 
7. Ventilación  
8. Corticoesteroides 
9. Endocrino y metabolico 
10. Nutrición  
11. Productos sanguíneos 
12. Terapias de remplazo renal, soporte extracorporeo 
13. Inmunoglobinas  
14. Profilaxis  

La extensión y complejidad del tratamiento de la sepsis y el choque séptico están fuera del al-
cance del presente trabajo , siendo el objetivo del mismo únicamente desarrollar una de las ca-
tegorías del mismo: la terapia con fluidos . 

Recientemente se han descrito cuatro fases de la reanimación hídrica: 


1. Rescate: Esta fase anticipa una escalada inmediata en la terapia hídrica para resucitación 
de los pacientes con shock que amenaza a la vida (hipotensión , signos de hipoperfusión o 
ambos. Está caracterizada por el uso de los fluidos en bolos, su duración usalmente es 
medida en minutos. 


2. Optimización : En esta fase el paciente no está en riesgo inmediato, se encuentra en un 
estado de choque compensado con alto riesgo de descompensación . Los líquidos se ad-
ministran con mas cautela, titulados con el fin de optimizar la función cardiaca , mejorar la 
perfusión orgánica y así mitigar la disfunción orgánica. Su duración está descrita habitual-
mente en horas,
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3. Estabilización : En esta fase refleja el punto en que el paciente se puede considerar estable 
así que la terapia hídrica está encaminada a reponer los requerimientos basales (incluyen-
do pérdidas  insensibles, renales,  gastrointestinales) y las pérdidas si el paciente continua-
ra con éstas debido a un proceso aun no resuelto , su duración esta descrita en días.


4. Des escalamiento : En esta fase se busca remover los fluidos del paciente y el objetivo es 
promover balances negativos . Su duración es de días a semanas.


IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
En el choque séptico, la estabilización hemodinámica usando líquidos intravenosos sigue sien-
do un reto terapéutico , ya que la fuga capilar es fenómeno inherente de la fisiopatología de la 
sepsis que promueve la fuga de grandes cantidades de liquido al espacio intersticial, provocan-
do una hipovolemia relativa que requiere continuar administrando líquidos a pesar de provocar 
edema intersticial, llevando al niño a sobrecarga hídrica importante que se ha asociado con  
pobre pronostico  y mayor disfunción de órganos, por lo que consideramos es necesario rela-
cionar el porcentaje de sobrecarga hídrica en cada fase de reanimación con fluidos para así 
poder determinar los limites de la misma sobrecarga y evitar llegar a ellos  .  

 Pregunta de investigación  
¿En qué fases de la reanimación hídrica existe un  pobre pronóstico y mayor disfunción de 
órganos al manejar balances hídricos positivos? 

V. JUSTIFICACIÓN 
Datos de publicaciones recientes demuestran que hasta un 20% de los pacientes que reciben 
terapia hídrica tienen un manejo inadecuado de la misma. La sobrecarga hídrica, derivada del 
tratamiento agresivo con líquidos, puede empeorar el pronóstico en algunos pacientes. La evi-
dencia publicada ha demostrado incremento en los días de ventilación mecánica , los días de 
estancia en terapia intensiva y la  incidencia de falla renal aguda, no quedando claro hasta la 
fecha si los balances hídricos positivos tienen un impacto en la mortalidad. Un balance hídrico 
positivo en la fase de mantenimiento y desescalamiento puede ser un marcador de severidad y 
causa de mortalidad 
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VI. OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 
Relacionar el porcentaje de sobrecarga hídrica y riesgo de disfunción multiorgánica en cada 
fase de la reanimación con fluidos . 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Determinar los porcentajes de sobrecarga hídrica  en las fases de la reanimación con flui-
dos. 

2. Relacionar la sobrecarga hídrica en cada fase de la reanimación con las fallas orgánicas 
presentadas 

3. Describir la incidencia de las fallas orgánicas presentadas en la  reanimación hídrica . 
4. Analizar la relación entre los balances hídricos positivos con la mortalidad .  

HIPÓTESIS 
El aumento de la sobrecarga hídrica se relaciona positivamente con aumento de las fallas or-
gánicas y mortalidad. 

VII. MATERIALES Y MÉTODOS 

Se propone un estudio con las siguientes características :  

a. Clasificación de la investigación : Se realizará un estudio de tipo longitudinal, analítico, ob-
servacional, retrospectivo .  

b. Universo del estudio :  

Criterios de inclusión:  

Expedientes de los pacientes con diagnóstico  de choque séptico al ingreso a la Unidad de Te-
rapia Intensiva del Instituto Nacional de Pediatría entre enero 2017 y  diciembre 2019. 

Expedientes de pacientes que desarrollen choque séptico durante su estancia en la Unidad de 
Terapia Intensiva del Instituto Nacional de Pediatría entre enero 2017 y  diciembre 2019, aún no 
haya sido este su motivo de ingreso 

Criterios de exclusión : 

Expedientes clínicos físicos de pacientes que no se encuentren disponibles o estén incomple-
tos de tal manera que no se pueda determinar el balance hídrico. 
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Variables independintes  
 

VARIABLES DEFINCIÓN 
CONCEPTUAL DEFINICIÓN OPERACIONAL TIPO DE 

VARIABLE 
UNIDAD DE 
MEDICIÓN

Porcentaje 
de 

sobrecarga 
hídrica en la 

fase de 
rescate.

Porcentaje de 
sobrecarga 

hídrica 
inmediatamente 
después de la 

fase de rescate 
(cargas).

Es el resultado que se obtiene de:


%SHR = INGRESOS  - EGRESOS  

          PESO  x 100


Donde :

• %SHR: Porcentaje de sobrecarga 

hídrica en fase de rescate

• INGRESOS: Expresados en litros

• EGRESOS : Expresados en litros 

• Peso: Expresado en kilogramos

Cuantitativa 

Continua 

Litros  
expresados 

en 
porcentaje  
del peso al 

ingreso.

Porcentaje 
de 

sobrecarga 
hídrica en la 

fase de 
optimización

.

Porcentaje de 
sobrecarga 

hídrica 
inmediatamente 
después de la 

fase de 
optimización.

Es el resultado que se obtiene de:


%SHO = INGRESOS  - EGRESOS  

          PESO  x 100


Donde :

• %SHO: Porcentaje de sobrecarga 

hídrica en fase de optimización

• INGRESOS: Expresados en litros

• EGRESOS : Expresados en litros 

• Peso: Expresado en kilogramos

Cuantitativa 

Continua 

Litros  
expresados 

en 
porcentaje  
del peso al 

ingreso.

Porcentaje 
de 

sobrecarga 
hídrica en la 

fase de 
estabilizació

n.

Porcentaje de 
sobrecarga 

hídrica 
inmediatamente 
después de la 

fase de 
estabilización .

Es el resultado que se obtiene de:


%SHE = INGRESOS  - EGRESOS  

          PESO  x 100


Donde :

• %SHR: Porcentaje de sobrecarga 

hídrica en fase de estabilización

• INGRESOS: Expresados en litros

• EGRESOS : Expresados en litros 

• Peso: Expresado en kilogramos

Cuantitativa 

Continua 

Litros  
expresados 

en 
porcentaje  
del peso al 

ingreso.
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V a r i a b l e s  d e p e n d i e n t e s

Porcentaje 
de 

sobrecarga 
hídrica en la 
fase de des 
escalamient

o

Porcentaje de 
sobrecarga 

hídrica después 
de la fase de 

des 
escalamiento.

Es el resultado que se obtiene de:


%SHD = INGRESOS  - EGRESOS  

          PESO  x 100


Donde :

• %SHR: Porcentaje de sobrecarga 

hídrica en fase de desescalamiento

• INGRESOS: Expresados en litros

• EGRESOS : Expresados en litros 

• Peso: Expresado en kilogramos

Cuantitativa 

Continua 

Litros  
expresados 

en 
porcentaje  
del peso al 

ingreso.

VARIABLES DEFINCIÓN 
CONCEPTUAL DEFINICIÓN OPERACIONAL TIPO DE 

VARIABLE 
UNIDAD DE 
MEDICIÓN

VARIABLES DEFINCIÓN 
CONCEPTUAL

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL

TIPO DE 
VARIABLE 

UNIDAD DE 
MEDICIÓN

Falla 
hemodinámica

La falla del 
sistema 
cardiovascular

Durante su 
estancia en la 
terapia intensiva 
presentó al menos 
uno de los 
siguientes :


• Hipotensión a 
pesar de la 
administración 
de cargas a 
≥20ml/kg


• Necesidad de 
uso de aminas 
(adrenalina , 
dobutamiba , 
norepinefrina) 
para mantener 
tensión arterial 
dentro del rango 
normal


• Déficit de base 
>5 mEq/L


• Incremento del 
lactato >2 veces 
por el limite de lo 
normal

Cualitativa 

Binaria 

Presente / Ausente
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Falla ventilatoria La falla del 
sistema 
ventilatorio.

Durante su 
estancia en la 
terapia intensiva 
presentó al menos 
uno de los 
siguientes :


• PaO2/FiO2 <300

• Necesidad de 

ventilación 
mecánica 

Cualitativa 

Binaria 

Presente / Ausente

Falla 
hematológica

La falla en la 
coagulación o los 
componentes de 
la sangre.

Durante su 
estancia en la 
terapia intensiva 
presentó al menos 
uno de los 
siguientes :


• Conteo 
plaquetario <80, 
000


• INR >2

Cualitativa 

Binaria 

Presente / Ausente

Falla renal La falla en la 
función renal, 
manifestada 
como incremento 
en la cretinina 
sérica o 
diminución de la 
uresis.

Durante su 
estancia en la 
terapia intensiva 
presentó al menos 
uno de los 
siguientes :


• Incremento de 
creatinina ≥2 
veces por 
encima del limite 
superior para la 
edad


• Incremento de 
≥2 veces la 
creatinine basal

Cualitativa 

Binaria 

Presente / Ausente

VARIABLES DEFINCIÓN 
CONCEPTUAL

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL

TIPO DE 
VARIABLE 

UNIDAD DE 
MEDICIÓN
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VIII. TAMAÑO DE LA MUESTRA 
Se llevará a cabo un muestreo por conveniencia, al tomar los expedientes de pacientes pediá-
tricos que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos del Instituto Nacional de Pediatría con 
un diagnóstico de choque séptico o aquellos que la desarrollaron durante su estancia. 
 

Falla hepática La hipoperfusion 
del tejido 
hepático , 
manifestado 
como incremento 
de algunas de las 
enzimas 
hepáticas

Durante su 
estancia en la 
terapia intensiva 
presentó al menos 
uno de los 
siguientes :


• Bilirrubinas 
totales >2


• ALT  mayor a 
dos veces el 
limite normal 
para la edad

Cualitativa 

Binaria 

Presente / Ausente

Falla organica 
múltiple

La falla orgánica 
multiple se define 
como la falla de 
mas de un órgano. 

Disfunción 
simultánea de dos 
o mas de los 
siguientes órganos 
o sistemas : 
respiratorio, 
cardiovascular, 
neurológica , renal, 
hematológica o 
hepática.

Cualitativa 

Binaria 

Presente / Ausente

Muerte El final de la vida Cuando un 
paciente entre en 
asistolia 
irreversible

Cualitativa 

Binaria

Presente / ausente

VARIABLES DEFINCIÓN 
CONCEPTUAL

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL

TIPO DE 
VARIABLE 

UNIDAD DE 
MEDICIÓN
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Se integrará un análisis estadístico con las variables ya descritas en Excel para posteriormente 
realizar en el Software estadístico SPSS versión 21, un análisis estadístico y descriptivo de los 
datos recopilados.  Dicho análisis se realizará con las siguientes pruebas estadísticas: Kruskal 
Wallis, Mann Whitney , se presentará en la forma de tablas y gráficas. 

X. RESULTADOS 
Se incluyeron un total de 53 pacientes con diagnóstico de choque séptico que ingresaron a la 
Unidad de Terapia Intensiva del Instituto Nacional de Pediatría, siendo un total de 26 pacientes 
masculinos y 28 femeninos. 

 

En cuanto a los diagnósticos de base, las patologías hemato - oncológicas fueron las principa-
les comorbilidad en pacientes con choque séptico , constituyendo la leucemia el 35% de todos 
los casos. Sólo 4 de los pacientes (7,4%) eran previamente sanos. 

 

 

Frecuencia Porcentaje

Válido
masculino 26 48.1
femenino 28 51.9

Total 54 100.0

Frecuencia Porcentaje

Sano 4 7.4
Leucemia/Linfoma 19 35.2
Tumores sólidos 8 14.8

Cardiopatía 4 7.4
Inmunodeficiencias primarias 3 5.6
Enfermedades autoinmunes 3 5.6

Otro 13 24.1
Total 54 100.0
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En la tabla se muestra la comparación de variables cuantitativas y cualitativas entre los pa-
cientes vivos y muertos. No hubo diferencias estadísticamente significativas en la mortalidad 
entre sexo ni entre patologías de base.  

Se obtuvieron las siguientes mediciones de sobrecarga hídrica durante cada una de las fases 
de la reanimación. Llama la atención que mas del 25% de los pacientes en fase de desesca-
lamiento tienen sobrecarga hídrica superior a 15%. 
 

TOTAL VIVOS MUERTOS
FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE VALOR DE P

SEXO
HOMBRE 26 48.1 15 42.9 11 57.9 0.2
MUJER 28 51.9 20 57.1 8 42.1

DIAGNÓSTICO DE BASE
SANOS 4 7.4 4 7.4 0 0

0.05

LLA/ LINFOMA 19 35.2 14 40 5 26.3
TUMORES SÓLIDOS 8 14.8 5 14.3 3 15.8

CARDIOPATÍAS 
CONGÉNITAS

4 7.4 3 8.6 1 5.6
INMUNODEFICIENCIAS 

PRIMARIAS
3 8.6 0 0 3 8.6

AUTOINMUNES 3 8.6 3 8.6 0 0
OTROS 13 24.1 6 17.1 7 36.8
TOTAL 54 100 35 100 19 100

FASE %SH

BALANCD 

HIDRICO 

(ML)

RESCATE
MEDIA 3.7 921

PERCENTIL 25 1.92 251
PERCENTIL 75 5.24 1801

OPTIMIZACIÓIN
MEDIA 5.78 488
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De los 53 pacientes incluidos en el estudio, 48 desarrollaron falla ventilatoria (90.5%), 46 falla 
cardiovascular (86%) , 33 falla hematológica (62%) , 14 falla hepática (26%)  y 29  falla renal 
(54%) . 
 

En cuanto a las fallas presentadas y su relación con el porcentaje de sobrecarga hídrica se 
obtuvieron los siguientes resultados con el test de Kruskal Wallis. Se encontró que en las fa-
ses de optimización, estabilización y desescalamiento un aumento del porcentaje de sobre-
carga hídrica se asocia con un mayor riesgo de presentar fallas orgánicas (cardiovascular, 
hematológica , hepática y renal) con un valor de p altamente significativo (p < 0.001). Dicha 
asociación no se encontró durante la fase de rescate. 
 

OPTIMIZACIÓIN PERCENTIL 25 1.67 -95
PERCENTIL 75 11.2 1063

ESTABILIZACIÓN
MEDIA 8.1 145

PERCENTIL 25 1.42 -88
PERCENTIL 75 13.7 838

DESESCALAMIENTO
MEDIA 7.3 1610

PERCENTIL 25 1.29 243
PERCENTIL 75 15.46 3861

0%

25%

50%

75%

100%

Ventilatoria Cardiovascular Hematológica Hepática Renal

Sin Falla Con Falla
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La siguiente grafica muestra una U de Mann Whitney en donde comparamos la sobrecarga 
hídrica  durante las fases de la reanimación entre el grupo de pacientes vivos y muertos a los 
21 días de ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica. Observamos una sobrecarga 
significativamente mayor (p<0.001) en el grupo de pacientes fallecidos. 

 

FASE DE RESCATE
FASE DE OPTIMIZACIÓN
FASE DE ESTABILIZACIÓN
FASE DE DESESCALAMIENTO
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XI. DISCUSIÓN 
El tratamiento del choque séptico es complejo, siendo una parte vital de su manejo la reani-
mación con fluidos para lograr la estabilización de estos pacientes , sin embargo la resucuta-
ción agresiva y consecuente sobrecarga hídrica se han asociado a resultados adversos y mo-
ralidad en estudios con nivel de evidencia débil, por lo cual el objetivo del presente trabajo fue 
analizar si un aumento de la sobrecarga hídrica en los pacientes con choque séptico se aso-
ciaba a mortalidad y a la presentación de fallas orgánicas, para lo cual se formularon los si-
guientes objetivos específicos: 1) Determinar los porcentajes de sobrecarga hídrica  en las fa-
ses de la reanimación con fluidos 2) Relacionar la sobrecarga hídrica en cada fase de la reani-
mación con las fallas orgánicas presentada 3) Describir la incidencia de las fallas orgánicas 
presentadas en la  reanimación hídrica 4) Analizar la relación entre los balances hídricos positi-
vos con la mortalidad . 

En cuanto al primer objetivo específico, se analizaron los porcentajes de sobrecarga hídrica en 
cada fase de la reanimación encontrando que en los pacientes estudiados, las medias de so-
brecarga hídrica en cada fase de la reanimación fueron : en la fase de rescate de 3.7% , en la 
fase de optimización de 5.7% , en la fase de estabilización de 8.1%  y en la fase de desescala-
miento de 7.3%.  Para comprender la importancia de estos hallazgos, hay que recordar que 
diversas publicaciones han relacionado una sobrecarga hídrica >10% con eventos adversos 
(como falla renal y mayor días de ventilación mecánica). Encontramos que mas del 25% de los 
pacientes en las fases de optimización , estabilización y desescalamiento (percentil 75 de SH = 
11.2 , 13.7 y 15.4,  respectivamente) presentan sobrecarga hídrica >10%, lo cual en teoría los 
pondría en riesgo elevado de eventos adversos. 

En cuanto al segundo objetivo específico, se encontró que un balance hídrico positivo en las 
fases de optimización , estabilización y desescalamiento se relaciona con un aumento en el 
riesgo de presentación de todas las fallas orgánicas : cardiovascular (p<0.01), ventilatoria 
(p<0.01), renal (p<0.01) , hepática (p<0.01) y hematológica (p<0.01). Este hallazgo no se en-
contró en la  primera fase de la reanimación (de rescate) , lo cual apoya el uso liberal de líqui-
dos en este periodo , pues durante la fase de resucitación el manejo de líquidos esta encami-
nado a anticipar una escalada inmediata en la terapia hídrica para resucitación de los pacien-
tes con shock que amenaza a la vida (hipotensión , signos de hipoperfusión o ambos). 

En cuanto al tercer objetivo específico , se describió la incidencia de fallas orgánicas presen-
tadas  por los pacientes con choque séptico atendidos en nuestro hospital , encontrando que 
la falla presentada con mayor frecuencia es la ventilatoria (90.5%). La falla cardiovascular  la 
presenta un 86% de los pacientes  , falla hematológica 62% , falla hepática 26%  y  falla renal 
54%. 

En cuanto al cuarto objetivo específico, se encontró una sobrecarga significativamente mayor 
(p<0.001) en el grupo de pacientes fallecidos, lo cual apoya a publicaciones que relacionan 
una sobrecarga >20% con aumento de la mortalidad. 
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XII.  CONCLUSIONES 
El manejo de los pacientes con choque séptico es complejo , siendo la reanimación con fluidos 
una parte elemental del mismo. El presente trabajo analizó los pacientes con choque séptico en 
el Instituto Nacional de  Pediatría , encontrado que la sobrecarga hídrica es un problema común 
, pues se presenta en mas del 25% de los pacientes.  

Nuestros resultados concuerdan con la evidencia actual que relaciona un aumento con la so-
brecarga hídrica con un aumento de los eventos adversos y mortalidad.  
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