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1. Pregunta de investigación 

 

La sepsis se encuentra dentro de las principales causas de mortalidad en los 

pacientes pediátricos. La variabilidad de las presentaciones clínicas dificulta 

la obtención de una definición precisa en pediatría (1). La estabilización 

respiratoria con un buen soporte ventilatorio y oxigenatorio es necesario, el 

manejo inicial de la reposición de volumen, la antibioticoterapia y el soporte 

cardiovascular son la piedra angular de la terapia de la sepsis (2). En centros 

con escasos medios y recursos, se debe vigilar la sobrecarga de volumen. La 

administración de fármacos vasoactivos, como la epinefrina o la 

norepinefrina, es necesaria si no hay respuesta de volumen en la primera 

hora (3). El manejo y la terapia del shock debe enfocarse al restablecimiento 

clínico y de los signos vitales del shock, así como el control del foco 

infeccioso. Se recomienda una evaluación multimodal con ecografía a pie de 

cama para el manejo después de las primeras horas (4). En el shock 

refractario, debe prestarse atención a situaciones como el taponamiento 

cardíaco, el hipotiroidismo, la insuficiencia suprarrenal, la catástrofe 

abdominal y el foco de infección incontrolado (5). En base a lo observado en 

la práctica clínica acerca del manejo de pacientes con shock séptico en 

pediatria, es que planteamos la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál 

es el nivel de cumplimiento de los objetivos y medidas terapéuticas de la 

primera hora en el Shock Séptico en el Hospital Nacional Docente Madre Niño 

San Bartolomé en el periodo enero 2018-diciembre 2021? 

 

 



 
 

 

 

 

2. Introducción  

Desde muy antaño hasta los tiempos modernos, las enfermedades 

infecciosas representan un reto para la humanidad. La Organización Mundial 

de la Salud (OMS) reporta que más del 60% de las muertes en menores de 

5 años son a causa de enfermedades infecciosas (6). 

La sepsis es la falla multiorgánica que puede conllevar a la muerte debido 

debida a una respuesta incontrolada y desregulada del organismo frente a 

una noxa infecciosa. Esta respuesta desregulada puede ir desde una 

manifestación incontrolada y exagerada de la actividad proinflamatoria (p. ej., 

meningococemia), con una clínica intensa o leve, o la falta de respuesta 

inflamatoria, como en los pacientes inmunodeprimidos, donde la 

presentación clínica puede ser silenciosa (por ejemplo, la candidemia 

relacionada con el catéter venoso central en niños inmunodeprimidos por la 

quimioterapia) (7). 

En las últimas décadas, se han realizado campañas y recomendaciones para 

combatir la sepsis con el fin de facilitar el diagnóstico, promover la 

intervención temprana y reducir la mortalidad infantil. En consecuencia, se ha 

producido un notable descenso de la mortalidad por sepsis grave y shock 

séptico en todo el mundo, con tasas más bajas en los países desarrollados 

en comparación con las naciones más pobres (19 % frente a 32 %, 

respectivamente) (8). 

La disminución de la mortalidad en el manejo de la sepsis es debida a la 

detección temprana y oportuna asociada a una terapia agresiva en un 

ambiente hospitalario, siguiendo las normas y protocolos establecidos. Aun 



 
 

 

 

así, la sepsis presenta una fisiopatología compleja cuyo efecto muestra una 

clínica variada en un grupo heterogéneo de pacientes (neonatos, pacientes 

con y sin comorbilidades, entre otros); por lo que una definición única e 

indiscutible representa un desafío. Las conceptualizaciones actuales de 

sepsis y sus estadios en niños no consideran la inmensa variedad de 

presentaciones, por lo que presentan una baja sensibilidad y especificidad. 

Por lo tanto, no es raro el retraso en el diagnóstico de sepsis y la demora en 

el inicio de tratamiento que incluya objetivos precisos en la primera hora 

("hora de oro”) (9). 

En 2005, la Conferencia Internacional de Consenso Pediátrico (IPSCC) 

propuso definiciones ajustadas a la edad para la sepsis y sus estadios en 

pediatría, teniendo como concepto central el síndrome de respuesta 

inflamatoria sistémica (SRIS). En ese sentido, la IPSCC define lo siguiente 

(10): 

I. Sepsis: Infección probada o sospechosa ocasionada por algún agente 

patógeno, asociada con al menos dos de las siguientes manifestaciones 

clínicas: 

b. Temperatura >38,5 °C(febril) o <36 °C(hipotermia). 

c. Aumento o disminución de la frecuencia cardiaca (valores ajustados a la 

edad). 

d. Aumento de la frecuencia respiratoria (según edad). 

e. Leucocitosis según grupo etáreo 

II. Sepsis grave: Paciente definido con sepsis según los criterios anteriores 

que presenta una disfunción orgánica (respiratoria o cardiocirculatoria) o dos 

disfunciones más (11). 



 
 

 

 

III. Shock séptico: paciente con sepsis e hipotensión persistente (Según 

rango de edad) a pesar de una adecuada reposición de volumen y sin 

explicación aparente (12). 

El grupo de trabajo del IPSCC, al crear estas definiciones, subrayó que se 

trataba de un instrumento aún en construcción que requería ser 

perfeccionado, aunque se incorporaron a la práctica diaria de las unidades 

de cuidados intensivos pediátricos (UCIP) de todo el mundo y constituyeron 

la base de los conceptos para el diagnóstico y tratamiento de la sepsis en 

pacientes pediátricos (13). 

A pesar de su uso en el ámbito clínico, las investigaciones realizadas en el 

último decenio mostraron limitaciones de los conceptos propuestos por el 

ISPCC. La investigación SPROUT (Sepsis Prevalence, Outcomes, and 

Therapies), con una muestra de 7.000 pacientes pediátricos ingresados en 

128 unidades de cuidados intensivos en 26 países, mostró discordancia 

(54%) entre el diagnóstico de sepsis grave realizado por el médico tratante y 

el diagnóstico según las recomendaciones de la ISPCC (14). 

La razón principal para la baja sensibilidad y especificidad de los criterios del 

IPSCC en el diagnóstico de sepsis en pediatría está en relación con el SRIS: 

el cual puede encontrase en pacientes sin infección, así como no estar 

presente en los pacientes con sepsis. Razón por la cual, se han considerado 

otros parámetros clínicos y laboratoriales en la sepsis (p. ej., 

hiperlactacidemia, medición de presión venosa central, presión arterial, 

llenado capilar, etc.), y en conjunto ninguno de ellos mostró una suficiente 

precisión para las consideraciones de la terapia de la sepsis en pediatría (15). 

Como consecuencia de la respuesta desregulada a la infección y al 



 
 

 

 

tratamiento establecido, en la sepsis pueden producirse dos formas de 

muerte: a) shock refractario y b) síndrome de disfunción orgánica múltiple 

(SDMO). Se calcula que un tercio de las muertes en niños con sepsis y shock 

séptico se producen en las primeras 72 horas, en las que el shock refractario 

es la principal causa. Después de las 72 horas, la disfunción orgánica 

múltiple, la falla respiratoria y neurológica representan las principales causas 

de mortalidad (16). 

Recientemente se han propuesto nuevas definiciones de sepsis y shock 

séptico para la población adulta: el tercer consenso internacional para la 

definición de sepsis y shock séptico (Sepsis-3), en las que se han incorporado 

algunos conceptos de la Valoración del Fallo Orgánico Secuencial (SOFA 

Score). Estas últimas definiciones han sido modificadas y adaptadas para la 

población pediátrica. La puntuación SOFA pediátrica (pSOFA) se basa en la 

evaluación de seis sistemas (respiratorio, hepático, coagulativo, 

cardiovascular, neurológico y renal), con valores que van de cero a 4 puntos. 

La puntuación SOFA en niños varía entre cero (definido como un estado de 

salud normal) y una puntuación de 24 puntos (entendido como shock séptico 

grave). Por lo tanto, usando la Sepsis-3 en niños, las definiciones son las 

siguientes (17): 

I Sepsis: aumento de la puntuación pSOFA >2 puntos, con sospecha o 

infección confirmada. 

II Shock séptico: cumplen criterios de sepsis, reciben medicamentos 

vasoactivos y presentan hiperlactacidemia ( >2 mg/dL). 

Estas definiciones fueron estudiadas y evaluadas retrospectivamente, en una 

muestra de 8500 niños ingresados en una UCIP de Estados Unidos en un 



 
 

 

 

periodo de 7 años, presentando una tasa de mortalidad del 2,4% en el grupo 

de estudio, considerada muy baja incluso para los países desarrollados. En 

este escenario se demostró que la Sepsis-3 pediátrica tiene un gran poder de 

predicción de la mortalidad (AUC = 0,94), con poca (si es que hay alguna) 

ventaja sobre otras puntuaciones pediátricas como PELOD (paediatric 

logistic organ dysfunction), P-MODS (Pediatric Multiple Organ Dysfunction 

Score) y PRISM III (Pediatric Risk of Mortality III). La puntuación SOFA 

pediátrica mayor de 8 puntos es el mejor punto de corte para predecir la 

mortalidad debida a la sepsis (18). 

Cuando se evaluó el Sepsis-3 pediátrico en una UCIP india con una población 

más reducida, pero con una mortalidad por sepsis mucho más elevada (40%), 

se observó una elevada especificidad (identificación de los casos más graves 

de sepsis), pero con una baja sensibilidad, ya que no identificó el 18% de los 

episodios de sepsis diagnosticados por el IPSCC (19). 

Manejo 

La sepsis es una afección de alto riesgo que requiere ser diagnosticada de 

forma temprana y oportuna. El diagnostico tardío o el retraso en iniciar el 

tratamiento asociado con disfunción hemodinámica persistente se relacionan 

con mala respuesta clínica y a un aumento de la mortalidad. La reanimación 

rápida y agresiva con volumen en los primeros cinco minutos, la 

administración de antibióticos y los agentes vasoactivos tempranos pueden 

ser cruciales para el éxito del tratamiento. Se puede observar que este patrón 

de tratamiento, que a menudo puede cambiar rápidamente, también hace que 

el manejo de la sepsis sea crítico para los pediatras (20). 

El tratamiento del shock séptico es el mismo que el de otras enfermedades 



 
 

 

 

que amenazan la vida. Comienza con la estabilización de las vías 

respiratorias y una respiración adecuada con suministro de oxígeno adicional. 

El soporte ventilatorio debe aumentar el suministro y la captación de oxígeno 

celular. La circulación hemodinámica es la característica que se compromete 

inicialmente, la terapia comienza se inicia con una reposición de volumen 

agresiva, seguida de la terapia de corrección de los factores inotrópicos 

negativos, aumentando la contractilidad miocárdica, así como disminuyendo 

la resistencia periférica vascular (21). 

El objetivo es lograr que las constantes vitales estén dentro de los parámetros 

normales, y restablecer la condición clínica del paciente mejorando la presión 

arterial, el gasto urinario, así como el llenado capilar (<2 seg), a la vez con un 

estado mental adecuado. La monitorización mínima deseada consiste en 

pulsioximetría, trazado de EKG, presión arterial, temperatura, diuresis 

horaria, glucosa y mediciones de calcio (22). 

La decisión de ventilar o intubar se basa principalmente en la clínica, si el 

paciente presenta: alteración de la conciencia, insuficiencia respiratoria o 

signos de muerte inminente. Para la reanimación volumétrica y el inicio de la 

terapia, debe obtenerse inmediatamente un acceso vascular, y es preferible 

la inserción de un catéter central para la infusión de fármacos vasoactivos. 

Las vías periféricas pueden usarse para la reanimación hemodinámica inicial 

y para la administración de aminas simpaticomiméticas. El acceso intraóseo 

se usa en caso el acceso periférico no se puede realizar (23). 

 

 

 



 
 

 

 

Reanimación volumétrica y fármacos en la primera hora 

Para la reanimación hemodinámica se usan una solución cristaloide, 

usualmente solución salina normal. Eventualmente, se pueden utilizar 

soluciones cristaloides equilibradas (como la solución de lactato de Ringer y 

otras) con los mismos resultados. Estas soluciones reducen la acidosis, 

mortalidad y daño renal tras la reanimación en el shock séptico en niños. Las 

soluciones coloides, como la albúmina, se usan excepcionalmente, cuando 

se infunden elevadas cantidades de solución y es necesaria la restricción de 

volumen. La albúmina humana, no tiene un beneficio demostrado, además 

se ser costosa en relación con otras soluciones. No se encontraron 

diferencias significativas estadísticamente en los estudios entre la albúmina 

y los cristaloides, incluso en pacientes pediátricos con síndrome de shock 

séptico por dengue (24). 

El shock séptico puede desencadenar un síndrome de fuga capilar sistémica, 

por tal motivo debe asegurarse la volemia. Se sugiere infundir 20 mL/kg de 

solución salina en el lapso de 10 y 20 min. El volumen de infusión de 20 mL/kg 

debe repetirse hasta la normalización de la presión arterial, perfusión tisular, 

y saturación de oxígeno. Es importante valorar la sobrecarga de volumen 

después de infundir volúmenes de soluciones a través de la ausencia de 

taquicardia, taquipnea y estertores pulmonares. Los pacientes pediátricos 

con shock séptico por lo general pueden requerir volúmenes mayores de 60 

mL/kg durante la primera hora (25). 

En algunas situaciones, será necesario utilizar fármacos vasoactivos en el 

shock grave durante la reanimación con líquidos. Los agentes vasoactivos se 

usan con regularidad al no haber respuesta con el uso de infusiones en bolo. 



 
 

 

 

Los pacientes con pobre respuesta adrenérgica, que cursen con bradicardia 

o exista el riesgo de paro cardiorrespiratorio deben ser tratados con epinefrina 

en infusión a dosis medias o altas (entre 0,2 y 0,5 μg/kg/min), y los que cursen 

con hipotensión, con norepinefrina (entre 0,05 y 0,1 μg/kg/min) (26). 

 

     Farmacoterapia en la primera hora 

El tratamiento volumétrico en el shock séptico en pediatría tiene como 

finalidad proporcionar oxígeno por encima del límite crítico y generar un 

aumento de la presión arterial que permita que el gasto cardíaco logre una 

adecuada perfusión tisular. Los fármacos vasoactivos deben utilizarse con 

criterio, con un enfoque orientado a los objetivos. Para el shock frío, debe 

usarse adrenalina y para el shock caliente, noradrenalina; esto debido al 

gasto cardiaco bajo del shock frio y gasto cardiaco alto del shock caliente. 

Los pacientes pediátricos con sepsis comunitaria por lo general desarrollan 

shock frío, mientras que los que presentan sepsis intrahospitalaria 

(infecciones de catéteres, micosis sistémica, etc.) suelen presentar shock 

caliente, sugiriéndose el uso de norepinefrina. También es importante el uso 

de transfusiones con paquete globular para mantener un nivel de 

hemoglobina mayor de 7gr% y una saturación de oxígeno mayor a 70 %(27). 

Manejo del shock séptico pediátrico 

El shock séptico es una condición clínica en evolución, por lo que la terapia 

inicial puede resultar inadecuada y requiere el uso de nuevos fármacos 

incluso con una asociación de estos. La respuesta de cada paciente a la 

terapia vasoactiva también puede ser diferente, y deben realizarse 

reevaluaciones clínicas y hemodinámicas frecuentes (28). 



 
 

 

 

Se consideran pacientes con shock resistente a catecolaminas a aquellos 

que habiendo recibido terapia volumétrica e infusiones de catecolaminas 

(epinefrina, norepinefrina), persisten en estado de shock. En este periodo, 

deben ser ingresados en la UCIP, monitorizados, con medición continua del 

trazado electrocardiográfico, la frecuencia cardiaca y la temperatura; ya se 

debe haber obtenido el acceso a un gran vaso y, si ya se ha conseguido un 

acceso venoso central, ya se debe haber medido la presión venosa central a 

través de este. La medición de la presión arterial debe realizarse 

preferentemente con un método invasivo; los autores miden la saturación de 

oxígeno con un oximetro de pulso y la diuresis a través de una sonda vesical. 

Una ecografía funcional a pie de cama permite evaluar el estado del volumen 

y la función miocárdica. A continuación, se calcula la presión de perfusión [PP 

= PAM-CVP (mmHg)]. Los límites de la presión de perfusión son los 

siguientes: recién nacido, 55; lactantes, 58; preescolares y escolares, 65(29). 

 

Elección del tratamiento antibiótico 

El protocolo del Colegio Americano de Medicina de Cuidados 

Críticos/Soporte Vital Avanzado Pediátrico (ACCM/PALS) aconseja la 

administración de la terapia antibiótica en la primera hora de tratamiento de 

la sepsis. El cumplimiento de este protocolo ha demostrado una disminución 

de la mortalidad. Este incluye la detección precoz de la sepsis, la obtención 

de una vía central, restitución de volumen, antibioticoterapia, y de ser 

necesario el uso de terapia con medicamentos vasoactivos. Sin embargo, 

algunos autores han cuestionado si la administración de antibióticos hasta la 

primera hora de inicio del tratamiento en entornos con recursos adecuados 



 
 

 

 

supondría realmente alguna diferencia. En un estudio se demostró que el 

retraso en el uso de antibioticoterapia no aumento el tiempo de uso de 

ventilación mecánica, ni los días de hospitalización ni la mortalidad. Además, 

en este mismo estudio, no se demostró ningún beneficio con una 

administración temprana de antibióticos. En general, se cree que deben 

administrarse lo antes posible en la sepsis pediátrica, idealmente dentro de 

la primera hora. Otro punto clave es que deben recogerse pruebas de cultivo 

de todos los focos sospechosos de infección, preferiblemente antes de iniciar 

la terapia antibiótica. Estas consideraciones no deben retrasar el inicio de la 

antibioticoterapia (30). 

El uso del agente antimicrobiano debe orientarse según los datos 

epidemiológicos, el punto de partida de la infección y de los informes de los 

cultivos. Empíricamente, para las infecciones comunitarias, se ha optado por 

la monoterapia con una cefalosporina de tercera generación (ceftriaxona). La 

antibioticoterapia combinada al parecer no mejora los resultados en 

pacientes sanos y sin factores de riesgo. Además, los efectos adversos son 

menos frecuentes cuando se utiliza la monoterapia. Este régimen puede no 

ser óptimo si el paciente tiene riesgo de infección por estafilococos 

resistentes a la meticilina adquiridos en la comunidad, microorganismos 

gramnegativos multirresistentes o si los pacientes tienen antecedentes de 

inmunosupresión o neutropenia. Para los pacientes pediátricos con sepsis 

hospitalaria o los que están en una unidad de cuidados intensivos con shock 

refractario y con alto riesgo de infección sobreagregada por estafilococos 

meticilinoresistentes, es recomendable la antibioticoterapia combinada de 

vancomicina asociada con betalactámicos (piperacilina + tazobactam), o una 



 
 

 

 

cefalosporina antipseudomonas de cuarta generación (cefepima). Por lo 

general la antibioticoterapia, se usa por un tiempo máximo de siete días para 

los pacientes que evolucionan y sin un agente infecciosos definido por los 

cultivos. En los pacientes inmunodeprimidos, neutropénicos o con algún foco 

de infección (empiema, necrosis o absceso), se recomienda antibioticoterapia 

por el lapso de 10 a 14 días (31).  

 

Uso de corticoides 

El uso de corticoides no está recomendado de forma rutinaria en pacientes con 

shock séptico refractario a las catecolaminas, a pesar de sus potenciales 

beneficios teóricos, como la mejora del sistema cardiovascular y las acciones 

antiinflamatorias.58 Los datos actuales en la literatura son inconsistentes para 

justificar su uso.59 El valor de cortisol basal y la prueba de respuesta a la 

hormona adrenocorticotrópica (ACTH) no son suficientes para diagnosticar la 

insuficiencia suprarrenal. Se sabe que los valores de cortisol basal elevados o 

bajos se asocian a un aumento de la mortalidad en la sepsis, y el fallo de la 

respuesta del eje de la ACTH tras la estimulación hormonal es también un 

factor predictivo de una mala respuesta al uso de corticosteroides exógenos, 

sin embargo, muchos pacientes pueden mostrar alteraciones en estas pruebas 

sin la correspondiente repercusión clínica. Además, tras el uso de 

corticosteroides se han notificado previamente importantes efectos 

secundarios, como hiperglucemia, hemorragia, hipernatremia y supresión de 

la respuesta inmunitaria de las células adaptativas, que no pueden ignorarse. 

Se recomienda que los pacientes con shock séptico refractario a los agentes 

vasoactivos con riesgo de insuficiencia suprarrenal debido a púrpura 



 
 

 

 

fulminante, uso de corticosteroides, hiperplasia suprarrenal congénita, pueden 

beneficiarse de la infusión de hidrocortisona, que debe iniciarse teniendo los 

valores de cortisol basal. Los presentes autores utilizan 4 mg/kg de 

hidrocortisona como dosis de carga y, posteriormente, 2mg/kg en dosis de 8/8 

h durante un máximo de siete días o hasta que se interrumpa la infusión de 

fármacos vasoactivos (3,29). 

 

Ventilación mecánica 

La finalidad de la ventilación mecánica (VM) es proporcionar una oxigenación 

adecuada y mejorar la perfusión tisular, debido al menor trabajo respiratorio. 

Hay que tener en cuenta algunos aspectos cuando los pacientes desarrollan 

un fallo ventilatorio (6,19): 

I) Como norma general, se opta por la ventilación mecánica invasiva. La 

posibilidad de broncoaspiración y la inestabilidad hemodinámica generada 

por el shock aumentan la posibilidad de complicaciones si la vía aérea del 

paciente no está asegurada. Además, en la VM invasiva es posible 

determinar el volumen corriente adecuado, evitando la hiperventilación y la 

consiguiente disminución del retorno venoso. En casos muy seleccionados, 

como en entornos con pocos recursos, se puede utilizar con éxito un modo 

de ventilación no invasiva o una cánula de alto flujo. 

II) Salvo algunos casos que requieren intubación inmediata, como en coma o 

apnea, la intubación puede esperar, y se recomienda iniciar la reanimación 

con volumen, y si fuera el caso iniciar medicamentos vasoactivos en 

infusión periférica, antes de intubar. Existe alto riesgo de 

descompensación, debido a la acción de los medicamentos utilizados en la 



 
 

 

 

secuencia rápida de intubación, la hipoxemia y la disminución de la 

precarga, lo cual genera inestabilidad hemodinámica durante la intubación 

y la ventilación. 

III) Se sugiere la terapia con atropina como premedicación en casos de 

bradicardia, y de ketamina como sedante en la secuencia rápida de 

intubación en pacientes pediátricos con shock séptico. Siempre que no 

haya contraindicaciones para su uso, este régimen parece promover un 

mejor mantenimiento del estado cardiovascular. 

IV) En entornos con pocos recursos, donde hay una alta prevalencia de 

enfermedades como el dengue o la malaria, la reanimación con volumen 

debe realizarse cuidadosamente, y el clínico debe buscar signos de 

insuficiencia ventilatoria temprana causada por un edema pulmonar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

3. Justificación 

 

El Shock séptico es una de las causas más frecuentes de hospitalización en 

el servicio de terapia intensiva pediátrica del Hospital Nacional Docente 

Madre Niño San Bartolomé del Ministerio de Salud. Las medidas terapéuticas 

en las primeras horas y concretamente en la primera hora de llegada al centro 

hospitalario son de suma importancia para el pronóstico. Es vital el uso de 

guías de atención y de unificación del manejo por parte del personal de salud, 

en especial los médicos pediatras, que atiende a estos pacientes para el logro 

de mejores resultados. Sin embargo, para la elaboración de un plan de 

intervención y desarrollo de capacidades para el manejo de esta patología es 

necesario el conocimiento de la forma de manejo actual y evaluación del logro 

de los objetivos. Los resultados que se obtengan serán base para hacer el 

diagnóstico acerca del manejo del shock séptico y servirán para la 

elaboración de un plan de intervención que permita la capacitación y 

elaboración de guías manejo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

4. Objetivos  

4.1 Objetivo General. 

Evaluar el nivel de cumplimiento de los objetivos y terapias de la primera hora 

del Shock Séptico en niños. 

4.2 Objetivos Específicos. 

-Determinar el nivel de cumplimiento de manejo de la vía aérea de la primera 

hora del Shock Séptico en niños. 

-Establecer el nivel de cumplimiento de manejo de acceso venoso arterial y 

venoso de la primera hora del Shock Séptico en niños. 

-Establecer el nivel de cumplimiento de manejo de fluidos de la primera hora del 

Shock Séptico en niños. 

-Establecer el nivel de cumplimiento de manejo de inotrópicos (dopamina, 

norepinefrina, epinefrina) de la primera hora del Shock Séptico en niños.  

-Determinar los resultados de la reanimación de la primera hora del Shock 

Séptico en niños. 

 

 

5. Material y métodos  

5.1    Diseño metodológico 

5.1.1 Descripción del diseño: Según orientación: retrospectivo, 

transversal, descriptivo. 

5.1.2 Tipo del diseño: Observacional, retrospectivo, transversal. 

5.1.3 Enfoque: Según tendencia: investigación cuantitativa. 

 

 



 
 

 

 

 

5.2    Población y muestra 

 

❖ Pacientes hospitalizados en el Servicio de Terapia Intensiva Pediátrica del 

Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé de enero del 2018 

a diciembre del 2021. Según los registros de estadísticas del hospital San 

Bartolomé se atendieron 288 casos de sepsis en la unidad de cuidados 

intensivos de pediatría.  

 

5.2.1 Diseño muestral 

5.2.1.1 Unidad de análisis: paciente pediátrico con shock séptico.  

5.2.1.2 Tamaño de la muestra: Se empleara la siguiente fórmula 

para el cálculo del tamaño muestral: 

n= NZ2 pq/d2 (N-1) + Z2 pq 

Siendo: 

N: 288 

p: proporción aproximada que cumplen objetivos y medidas terapéuticas: 

50% 

q: proporción que cumplen objetivos y medidas terapéuticas: 50% 

Z: 1.96 

d: 0.05 

El resultado N= 164 pacientes + /- 16 pacientes 

 

5.2.1.3 Tipo de muestreo: No probabilístico, intencionado. 

5.2.1.4 Criterios de inclusión:   

• Datos completos en sus historias clínicas. 

• Diagnóstico de Shock Séptico al ingreso al Servicio de 

Emergencia del Hospital Nacional Docente Madre Niño San 

Bartolomé, determinado por los criterios SOFA≥ 2 puntos (33)  



 
 

 

 

5.2.1.5 Criterios de exclusión:  

• Historias clínicas con datos incompletos.  

• Pacientes referidos de otra institución con el diagnóstico de 

shock séptico 

• Diagnóstico previo de Inmunodeficiencia. 

• Presencia de comorbilidades (tuberculosis activa en tratamiento, 

cardiopatía congénita, parálisis cerebral infantil, desnutrición 

severa según peso, talla y edad)  

• Pacientes que murieron antes de la primera hora de llegada. 

5.2.1.6 Procedimiento de muestreo: Se realiza muestreo no 

probabilístico secuencial a medida que los pacientes ingresen a 

periodo de reclutamiento. 

 

 

5.3 Variables de estudio y operacionalización 

Antecedentes Personales: edad, sexo, estado nutricional.  

Datos de la Enfermedad: hora de ingreso, tiempo de enfermedad, tiempo 

de enfermedad, tipo de shock séptico, foco de infección.  

Manejo de Vía Aérea: Tiempo de intubación, carga de fluidos durante la 

intubación. Uso de medicamentos para inducción.  

Circulación: Tiempo de acceso venoso. Tiempo colocación de intraóseo. 

Tiempo de uso de intraóseo. Tiempo de acceso venoso central.  

Administración de líquidos: Tiempo de inicio. Número de bolos de 

líquidos. 



 
 

 

 

Soporte Hemodinámico: Tiempo de inicio de epinefrina. Tiempo de inicio 

de norepinefrina. Tiempo de inicio de dopamina.  

Mantener vía aérea, Oxigenación y ventilación: Tiempo en lograr 

saturación > a 92%.  

Mantener circulación: Tiempo en obtener pulso normal, frecuencia 

cardiaca normal, presión arterial normal, llenado capilar < 2 segundos, 

estado mental normal y flujo urinario mayor a 1mL/Kg/h.  

 

5.3.1    Matriz de operacionalización de las variables 

Variable Categoría/Unidad Escala 

Antecedentes  Personales 

Edad 
Diferencia en años entre fecha de 

ingreso y fecha de nacimiento 
Razón 

Sexo 
Masculino 

Nominal 
Femenino 

Estado Nutricional (ver definición en ficha 
de recolección de datos) 

Eutrófico  

Nominal Desnutrido  

Sobrepeso /Obesidad  

Datos de la Enfermedad 

Fecha de Ingreso Fecha Razón 

Hora de Ingreso Hora Razón 

Tiempo de Enfermedad Días - Decimal Razón 

Tipo de Choque Séptico (ver definición en 
ficha de recolección de datos) 

Frio  

Nominal Caliente  

No determinado  

Foco Primario de Infección 
Respiratorio, gastrointestinal, urinario, 

piel y partes blandas. 
Nominal 

Manejo de vía aérea 

Intubación en la primera hora Si/No Razón 

Carga de fluidos durante la intubación  Si/No Nominal 

Uso de medicamentos para inducción en la 
primera hora 

Si/No Nominal 

Acceso venoso y arterial 

Primer Acceso vascular en la primera hora Si/No Razón 

Colocación de Intraóseo en la primera hora Si/No Razón 

Tiempo de uso de Intraóseo Horas - Decimal Razón 

Acceso venoso central en la primera hora Si/No Razón 

Administración de Fluidos 
Uso de fluidos en la primera hora Si/No Razón 

Número de bolos Número de bolos Razón 

Manejo de inotrópicos 

Uso de Dopamina en la primera hora Si/No Razón 

Uso de Dobutamina en la primera hora Si/No Razón 

Uso de Epinefrina en la primera hora Si/No Razón 

Resultados de soporte 

Tiempo en obtener Saturación > 92% Horas - Decimal Razón 

Tiempo en obtener llenado capilar<2seg Horas - Decimal Razón 

Tiempo en obtener Pulso Normal Horas - Decimal Razón 

Tiempo en obtener Flujo de orina normal 
(>1mL/Kg/h) 

Horas - Decimal Razón 

Tiempo en obtener Estado Mental Normal Horas - Decimal Razón 

Tiempo en obtener Presión Arterial Normal Horas - Decimal Razón 

Tiempo en obtener frecuencia cardiaca 
Normal 

Horas - Decimal Razón 

 

 



 
 

 

 

5.4 Técnicas de recolección de datos 

5.4.1    Plan de recolección de datos 

a) Se solicitará el permiso al director general del Hospital Nacional 

Docente Madre Niño San Bartolomé. 

b) Se utilizará la ficha de recolección de datos para obtener la información 

necesaria. 

c) Se realizará el tamizaje teniendo en cuenta los criterios de exclusión e 

inclusión, luego se hará un análisis de la información.  

 

5.4.2    Diseño de instrumentos 

La ficha de recolección de datos ha sido diseñada para los fines de la   

investigación, esta se encuentra validada por los médicos especialistas de 

la unidad de cuidados críticos pediátricos del Hospital Nacional Docente 

Madre Niño San Bartolomé. 

 

5.4.3 Procedimientos de comprobación de la validez y  

confiabilidad de los instrumentos 

Fuente primaria: Datos obtenidos directamente de las historias clínicas a 

través de la ficha de recolección de datos. 

Técnica de recolección de información: Llenado de ficha de recolección de 

datos (anexos). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

5.5 Técnicas para el procesamiento de la información 

Los datos obtenidos mediante la ficha de recolección de datos, serán 

ordenados y procesados usando el programa SPSS 24.0. Las variables 

obtenidas en la consolidación y serán estudiadas y luego procesadas 

estadísticamente, en la primera hora se determinará el cumplimiento de 

las variables manejo de vía aérea, del acceso venoso y arterial, 

administración de fluidos, manejo de inotrópicos, la aplicación de estas 

medidas, se verá reflejado en la variable resultado de soporte. Estas 

medidas serán expresadas en frecuencias absolutas y relativas 

 

6. Aspectos éticos  

6.1 Consideraciones éticas 

Se tuvo la aprobación del Comité Institucional de Ética de la Universidad 

Científica del Sur con el registro POS-98-2022-00307, y del Hospital San 

Bartolomé. 

Se asignará un código como identificación de los sujetos incluidos.  Los registros 

en la base de datos, no tendrá información para identificar. Solo la autora 

principal tendrá en un Excel reservado, la identificación de los códigos, para 

verificar en caso de presencia de valores extremos. 

6.2 Consentimiento informado 

No se requiere para el estudio de investigación, ya que los datos serán tomados 

directamente de historias clínicas de los pacientes pediátricos con shock séptico. 

 

 

 

 



 
 

 

 

7. Limitaciones del estudio  

El presente estudio tiene un diseño transversal, la potencial presencia de 

historias clínicas incompletas propiciaría el sesgo de información, a su vez 

esto podría determinar el no llegar al número esperado de sujetos para una 

muestra representativa. En niños se requiere un registro constante del peso 

y talla; por cuanto los diferentes estados de salud del niño pueden alterar su 

estado nutricional en especial durante problemas de deshidratación, al ser un 

estudio retrospectivo, el estado nutricional puede no ser fidedigno. El dato 

tomado dentro de la primera hora será de los registros de la historia clínica el 

sesgo del recuerdo. Igualmente, el registro de todos los procedimientos en la 

primera hora, se hace cuando el paciente se estabiliza o en momentos 

determinados por el personal de salud, contribuyendo al sesgo de medición, 

por potencial recuerdo incorrecto o inexacto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

8. Cronograma de trabajo 
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11. Anexos. 

Nro. de ficha: 

Ficha de Recolección de Datos 

Ficha:  

Edad: años 

meses. días 

Sexo:  1= 
Masculino; 2 = 
Femenino. 

Peso: .Kg Talla: 

.m 

Estado Nutricional (a):  
1 = Eutrófico. 
2 = Desnutrido. 
3 =  Sobrepeso/Obesidad. 

(a) Eutrófico: 
En < 5 años: Talla/Edad y Peso/Talla entre -2 a +2 DS. 
En > 5 años: IMC/Edad y Talla/Edad p5-p95 
 
(b) 1. Médico que recibe al paciente. 2. Otro médico. 3. 
Médico del Servicio de Terapia Intensiva. 

Fecha de ingreso: 

// 
Hora de Ingreso: 

: 
Tiempo de 
enfermedad: 

días 

Tipo de shock:  
1=Frio 
2=Caliente 
3=No determinado 
Foco primario de infección: 
 
……………………………… 

Shock séptico “frío” 
-Hipoperfusión 
-Alteración del estado 
mental  
-Llenado capilar > 2 
segundos 
-Pulsos periféricos 
débiles 
-Extremidades frías 
-Piel marmórea  
-Diuresis < 1 mL/kg/h 

Shock séptico “caliente” 
-Hipoperfusión 
-Alteración del estado 
mental 
-Pulso capilar 
-Pulsos periféricos “saltones” 
-Diuresis < 1 mL/kg/h 

Manejo de la vía 
aérea: 

Indicación (b):  
Tiempo al momento 
de la intubación: 

: 
Carga de Volumen 
durante la 
intubación: 

sino 
Uso de agentes 

inductores: sino 

Circulación: 

Indicación (b):  
Tiempo de Primer Acceso vascular: 

: 
Tiempo de colocación de Intraóseo, 

si hubo: : 
Tiempo de uso de Intraóseo, si 

hubo:      : 
Tiempo de Acceso venoso central, 

si hubo: : 

Administración de fluidos: 

Indicación (b):  

Tiempo de inicio: : 

Número de bolos:  
1. 
2. 
3. 

Soporte 
hemodinámico: 

Indicación (b):  
Tiempo en iniciar 
Dopamina, si se usó: 

: 
Tiempo en iniciar 
Dobutamina, si se 

usó: : 
Tiempo en iniciar 
Epinefrina, si se usó: 

: 

Mantener circulación: 
Tiempo en lograr llenado 

capilar<2seg: : 
Tiempo en lograr Pulso Normal: 

: 
Tiempo en lograr Flujo Urinario 

Mayor a 1mL/Kg/h: : 
Tiempo en lograr Estado Mental 

Normal: : 
Tiempo en lograr Presión Arterial 

Normal: : 

Mantener frecuencia cardiaca: 
Tiempo en lograr frecuencia cardiaca límites normales 
según edad: 

: 
 

              

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


