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• 7.6 millones
• 64% causas

infecciosas
• Prevenibles

• 40% neonatos

Causas de muerte en < 5 años 
2000 - 2010

Lancet May 11, 2012 DOI:10.1016/S0140-6736(12)60560-1



Epidemiología - Etiologías

• Mortalidad después del Consenso Sepsis 2002 
disminuyóà
• A 0-5% en niños previamente sanos
• 10% niños con enfermedad crónica

• Principales etiologías
• < 2 meses à S agalactiae, E. coli, Listeria, Herpes simplex

• > 2 meses à S pneumoniae y N meningitidis.

Angus DC, et al. Crit Care Med. 2001;29:1303-1310; 
Carcillo et all Crit Care Med 2009 Vol. 37, No. 2: 666-668



Sepsis Severa: Focos primarios

• No identificación del 
foco
• 20 – 30%

• Hemocultivos
positivos
• 30 - 40%
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Patogénesis: compleja interacción

1. Bacterias
• LPS
• Endotoxinas
• Superantígenos

2. Activación macrófago
• Liberación citoquinas, 

IL, metabolitos ácido 
araquidónico, TNF α

• Activación 
complemento

3. Respuesta sistémica
• Inflamación
• Insuficiencia 

circulatoria
• Estado protrombóticoRussell A.N Engl J Med 2006;355:1699-713.



Sepsis

• Ninguna de las intervenciones en sepsis ha 
demostrado ser tan importante o efectiva
como una óptima terapia antibacteriana

Calandra T, Cohen J. Crit Care Med 2005 Jul; 33 (7): 1538-48



Selección ATB empírico

• Cobertura de patógeno y sitio  de infección
• Antibiótico con menor potencial de 

resistencia
• Antibiótico con buen perfil de seguridad
• Ojalá bactericida

• Estrategias de de-escalamiento
• Según evolución clínica y laboratorio
• Ojalá monoterapia

Kollef; CID 2008; 47:S3–13

Cunha B,Crit Care Clin 24 (2008) 313–334



Ven que tenía razón …

• Adultos
• Retrospectivo
• N= 2371 pctes

Kumar, Crit Care Med 2006 Vol. 34, No. 6



¿Qué pasa si nos equivocamos?

Inadequate Antimicrobial Treatment of Infections.  A Risk Factor for Hospital Mortality Among
Critically Ill Patients Marin H. Kollef, MD



Shock tóxico



Generalidades

• Enfermedad febril aguda con eritrodermia
descamativa, fiebre, hipotensión y falla 
multiorgánica
• Expresión más fulminante de enfermedades

causadas por cepas de S. aureus y S pyogenes
productoras de toxinas
• Otras etiologías
• Gram (-), Mycoplasma, Virus



Epidemiología SST S aureus

• Colonización vaginal por S aureus productor de toxinas
• Sin variación desde 1980 en USA: 1–5% 

• Letalidad: 6%
• Experiencia Francia

• SST no–menstrual: 62% casos. 
• Mortalidad: menstrual: 0%; no-menstrual:22%

• No-menstrual
• Cualquier infección estafilocócica o colonización por S aureus (incluído

MRSA)
• Pérdida de barreras cutáneas o mucosas
• Abscesos, quemaduras, procedimientos quirúrgicos
• Habitualmente sin foco confirmado

Lappin E Lancet Vol 9 May 2009



Epidemiología S pyogenes

¡ Incidencia anual SST estreptocócico
• SST 2.0–4.0/100,000 habs/año (2 décadas)

• Incidencia Australia, Dinamarca y EEUU
• 1,5 - 5,2 casos/100000 habs/año
• SST en infecciones estreptocócicas: 4%
• Mortalidad: 23–44%

• Mayor en pacientes crónicos, varicela

• Strep-EURO
• SST en infecciones estreptocócicas: 13% (cualquier

foco)
• Fascitis necrosante: 50%
• Mortalidad al 7mo día: 44%.

Lappin E Lancet Infectious Diseases Vol 9 May 2009
Lamagni TL J Clin Microbiol 2008; 46: 2359–67



Etiologías

•Toxinas:  bacteriófagos, plasmidios
• S aureus:
• Menstrual: TSST-1
• No menstrual: TSST-1, SEB, SEC

• S pyogenes: exotoxinas superantigénicas
• Pirogénicas A, B, o C
• Factor mitogénico Z, G, J
• Superantígeno estreptocócico

Schlievert J ALLERGY CLIN IMMUNOL Oct 2001



Superantígenos

White J, Cell 1989; 56: 27–35.



Superantígenos

White J, Cell 1989; 56: 27–35.



Criterios SST por S. pyogenes

• 1.-Aislamiento S. pyogenes
A.- Sitio estéril
B.- Sitio no estéril

• 2.-Clínica:
• A.-HIPOTENSIÓN
• B.-

• Falla renal
• CID
• Falla hepática
• SDRA
• Rash
• Necrosis tisular

• Definitivo
• 1A + 2 (A+B)

• Probable
• 1B + 2 (A+B)



Criterios TSS por S. aureus

• 1.-Fiebre 389°C
• 2.-Rash
• 3.-Descamación
• 4.-Hipotensión
• 5.- Microbiología (-) 

• Definitivo
• 6 criterios + descamación
• 5 criterios + muerte

• Probable
• 5 criterios

• 6.-Compromiso 
multiorgánico (3)
• GI
• Muscular
• Mbs mucosas
• Falla renal
• CID
• Falla hepática
• Compromiso de 

conciencia
• Rash
• Necrosis tisular



Brown A  Burns 29 (2003) 733-738.

SST en niños con quemaduras leves

• Mortalidad
• Diagnóstico precoz: 5%
• Diagnóstico tardío y desarrollo del shock: 50%

Perez A, Rev Pediatr Aten primaria. 2011; 13:247-54.



Tratamiento

• Manejo ABC … DE
• Volumen, VM, vasoactivos

• Imposible diferenciar etiología inicialmente
• Remover fuentes bacterianas probables
• Retirar cuerpos extraños
• Debridamiento quirúrgico oportuno
• ATB empíricos EV biasociados hasta tener cultivos
• ß-lactámicos
• Inhibidor síntesis proteíca



Opciones antibióticas

Lappin E Lancet Vol 9 May 2009



Uso de IGIV

• Considerar IGIV en pacientes con mala respuesta clínica luego
de 6 hrs de terapia de soporte agresiva
• UK Department of Health y AAP
• Asociar si falla luego de antimicrobianos neutralizantes de toxinas

adecuados, control del foco y manejo oportuno de la sepsis
• Infección refractaria a varias horas de terapia, foco no drenable u 

oliguria con EPA

Lappin E Lancet Vol 9 May 2009



No olvide que …

• Haga diagnóstico y trátelo como tal
• Incluye reanimación

• Shock séptico/tóxico es una urgencia ATB
• Mortalidad asociada al retraso de ATB
• Administre antibiótico durante reanimación
• Supresores de producción de toxinas

• Clindamicina, linezolid

• Identificación temprana del foco
• Removerlo si es necesario

• IGIV podría neutralizar al superantígeno



Enfermedad
meningocócica invasora



Meningococo: patógeno capaz de provocar
muerte!!Serogrupos A, B, C, W, Y, X; Letalidad 10 al 25%

Complement

Kaplan SL, et al. Pediatrics. 2006;118:e979-e984; Hill DC, et al Lancet 2015;15:1420; Tan L, et al N Engl J Med 2010;362:1511-20



Presentaciones epidemiológicas variables, dinámicas 
Brotes: gran impacto económico, social y de salud

Wilhelm J. Rev Chil Pediatr. 2012;83(6):533–9; Valenzuela MT., et al. Rev Med Chil. 2013;141(8):959-67; https://www.who.int/emergencies/diseases/meningitis/serogroup-distribution-2018.pdf



Factores y grupos de riesgo para enfermedad 
meningocócica

Sistema immune 
inmaduro1

Sistema Inmune 
alterado2

Irritación 
Nasofaríngea3

Factores 
sociales3,4

Viajeros o 
Residentes5

§ Menores de 1 
año 

§ Deficiencia del 
complemento

§ Déficit 
inmunidad 
humoral 

§ Asplenia
§ HIV

§ Tabaquismo
§ Infección 

respiratoria

§ Contacto 
estrecho con 
un caso

§ Hacinamiento

§ Viajeros o
§ Residentes en 

países con 
enfermedad 
hiperendémic
a o epidémica

La mayoría de los casos de enfermedad meningocócica ocurren en personas previamente 
sanas sin factores de riesgo identificados.

Sickle cell courtesy of CDC/Sickle Cell Foundation of Georgia.
1. Rosenstein NE, et al. N Eng J Med. 2001;344:1378-1388; 2. Figueroa JE, et al. Clin Microbiol Rev. 1991;4:359-395; 3. Bilukha OO, et al. MWR Recomm

Rep. 2005;54:1-21; 4. Imrey PB, et al. J Clin Microbiol. 1995;33:3133-3137; 5. CDC. MMWR. 2007;56(48):1265-1266.



24

Primeros síntomas: Cefalea, odinofagia

4 horas: Sed

6 horas: Dolores generalizados, 
fiebre

9 horas: Disminución del apetito

Síntomas INESPECÍFICOS

10 horas: Nauseas, vómitos

12 horas: 
Dolor de piernas, irritabilidad

14 horas:
Somnolencia

15 horas:
Dificultad para respirar

16 horas:
Diarrea, rigidez de nuca, frialdad 

de manos y pies

17 horas:
Fotofobia

18 horas:
Color anormal de la piel

19 horas:
Exantema

23 horas:
Confusión/delirio

Thompson MJ, et al. Lancet. 2006;367:397-403.

24 horas:
Inconsciencia

Clínica inespecífica
Signos de shock preceden al exantema!!



Manifestaciones clínicas inespecíficas, 
fulminantes y con altas tasas de secuelas

Secuelas: 28.3% 
Después de 1 
año de 
seguimiento

Moreno G, Rev Chilena Infectol 2013; 30 (4): 350-360; Izquierdo G, Hum Vaccin Immunother. 2015;11(4):875-83; Rivacoba en prensa



Manifestaciones clínicas EMI en niños
chilenos

• 2008 – 2015, n=85 patients, 3 hospitals

• Age: 9 months (1-168)
• Infants: 59 %, 1-4 yoa: 26%, > 5 yoa: 16%

• Co-morbidities: 21%

Nuñez C, Villena R, en prensa; Rivacoba, MC, et al 37 th, ESPID Slovenia, 2019

MD	diagnosis	 ST11	 ST41/44	 ST32	 p	valuea	

Bacteremia		

Septic	arthritis	

Meningitis		

Meningococcemia		

18	

7	

13	

11	

(36,7%)	

(14,3%)	

(26,5%)	

(22,5%)	

1	

0	

6	

8	

(6,7%)	

(0,0%)	

(40,0%)	

(53,3%)	

1	

0	

1	

3	

(20,0%)	

(0,0%)	

(20,0%)	

(60,0%)	

0,040	

a:	Fisher’s	test	

	

• 2005 – 2014, n=78 patients, 1 hospital
• Age: 10 months (0.5-168)

– Infants: 62%, 1-5 yoa: 22%, > 5 yoa: 14%

• Co-morbidities: 19.2%



Exantema purpúrico … no espere encontrarlo 
siempre … signo tardío



Caso sospechoso, Minsal, 2017

http://epi.minsal.cl/wp-content/uploads/2017/11/Circular_EM2017.pdf



Manejo

• Diagnóstico clínico precoz!!!
• Reanimación según metas

• Antibióticos
• Cefalosporinas de 3ra

generación
• Penicilina 

¡ Soporte vital
§ UCI

¡ Aislamiento de gotitas por 24 
h.

¡ Notificación inmediata
§ Manejo de contactos



Quimioprofilaxis

http://epi.minsal.cl/wp-content/uploads/2017/11/Circular_EM2017.pdf



NO OLVIDE QUE …

1.- Haga diagnóstico y trátelo como tal
• Incluye reanimación
• Atento a nueva definición de caso

2.- Enfermedad meningocócica es una urgencia 
ATB
• Mortalidad asociada al retraso de ATB
• Administre antibiótico durante la reanimación

3.- Inicie cefalosporina 3era G lo antes posible 
(previo hemocultivos)
4.- No difiera inicio de ATB por no poder hacer 
la PL en caso de meningitis



Urgencias antibióticas
GRACIAS!!!


