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Resumen. Objetivo: Descrihir las definiciones de sepsis propuestas
por laACCP/SCCM Consensus Conference y evaluar su capacidad para
clasificar nifios afectos de infeccion meningocdcica aguda en grupos de
riesgo homogéneo. Metodos: Estudio retrospectivo de 80 casos de
infeccidn meningocdcica infantil aguda ingresados en la UCIP durante
€l periodo 1983-1992 que cumplian las definiciones de «sepsis
grave»(sepsis con hipotension y/o dos 0 mas signos de hipoperfusion
tisular) o de «shock séptico» (sepsis grave con hipotension o
hipoperfusion tisular refractarios a fluidoterapiai.v.). Edad media: 38
meses (1,3m-14q). Resultados: Se aislé N. meningitidis en 67 casos
(84%), € hemocultivo fue positivo en 51 (64%) vy el cultivo de LCR en
29 (39%). Fallecieron 15 nifios (19%). Al ingreso, 52 nifios (65%)
tenian criterios de sepsis grave y 28 (35%) de shock séptico, 15 nifios
del primer grupo (29%) evolucionaron ashock y fallecieron 2 (4%). En
total, 43 nifios estuvieron en shock séptico con una mortalidad global
del 35%, lamortalidad del shock a ingreso fue superior aladel shock
postingreso (44% vs 13%, p=0,0001). Complicaciones: coagulacion
intravascular diseminada 28%, edema pulmonar con hipoxemia
refractaria 26%, pdrpura fulminans 21%. En el grupo de pacientes con
sepsis grave que no desarrollaron shock, no hubo fallecimientos ni
complicaciones graves. La bacteriemia no se asocio con una mayor
incidencia de shock 0 muerte. La meningitis fue mas frecuente en e
grupo de sepsis grave, pero afectd también al 62% de los fallecidos. El
andlisis univariante mostré diferencias muy significativas entre ambos
grupos con respecto alas variables de perfusion tisular, coagulacion e
inflamacion meningea. El andlisis multivariante nos proporciono un
modelo predictivo de muerte aplicable a ingreso del paciente formado
por tres parametros. tension arterial, plaquetas'y exceso de bases.
Conclusiones: Los criterios propuestos de «sepsis grave» y «de shock
sépticox» definen dos grupos de riesgo homogéneo con prondsticos muy
distintos en lainfeccidn meningocdcica infantil.
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(1,3mo-14yrs). Results: N. meningitidis was isolated in 84%. Sixty-four
percent of the patients were bacteremic and 39% showed a positive
culturein CSF. Overall mortality was 19%. Fifty-two patients (65%)
were in severe sepsis on admission, fifteen of them (29%) developed
shock, mortality for this group was 4%. Twenty-eight patients (35%)
were in septic shock on admission, mortality was 44%. Overall
mortality of the shock group was 35%, mortality of shock on admission
was higher than mortality of shock postadmission (44% vs 13%,
p=0.0001). Major complications were: DIC (28%), ARDS (26%),
purpura fulminans (21%). There were not major complications or deaths
in patients who did not develop shock. Bacteremiawas not significant
associated with shock or death. Meningitis was more frequent in severe
sepsis group but 62% of deaths got it. Univariant analysis showed
significant differences between both groups relative to tissular
perfussion variables, coagulation and meningeal involvement.
Multivariate analysis allowed us to stablish a predictive model of
survival feasible on admission to the ICU. For its determination three
parameters are used: blood pressure, platelets and base excess.
Conclusion: Definitions proposed for severe sepsis and septic shock are
avaluabletool to clasify children with acute meningococcal infectionin
homogeneous risk groups.
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DEFINITIONSFOR MENINGOCOCCAL SEPSISIN
CHILDREN. A REVIEW OF 80 CASES

Abstract. Objective: To describe the definitions for sepsis proposed
by ACCP/SCCM Consensus Conference and to evaluate its capacity to
clasify children with severe meningococcal infection in homogeneous
risk groups. Methods: Eighty children with acute meningococcal
infection and severe sepsis or septic shock, admitted to the pediatric
ICU during aten years period were reviewed. Mean age: 38 months
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Introduccién

Lainfeccién meningoctcica se caracteriza por poseer un es-
pectro clinico amplio queincluye desde un sindrome febril ba-
nal autolimitado hasta el shock séptico con purpurafulminans,
amenudo mortal®2, El comienzo hiperagudo de estaenferme-
dad y la posibilidad de una evolucion rapidamente progresiva
haciael shock y la muerte en pocas horas hace necesario esta-
blecer un prondstico precoz con € fin deracionalizar € empleo
de recursos y la aplicacién de tratamientos en fase de experi-
mentacion.

Existen numerosos estudios sobre factores prondsticosen la
infeccidn meningocdcica aguda®?, sin embargo, lafaltade de-
finiciones precisas paralos términos «sepsis» y «shock sépticox»
dificultala evaluacion de lagravedad del proceso infeccioso y
la comparacion de poblaciones.

L as recientes experiencias en inmunoterapia® han resalta
do, alin més, la necesidad de unificar criterios en torno a estos
términos para facilitar la comparacion de resultados y 1a selec-
cién de posibles beneficiarios.

El término «sepsis» define la respuestainflamatoria sisté-
micaalapresenciade unainfeccion en € organismo®12, Esun
proceso dindmico con cambios clinicosy fisiopatol 6gicos con-
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tinuos en &l que pueden distinguirse varias etapas clinicas. sep-
Sis, sepsis grave y shock séptico. Basandose en estos estadios
clinicosla Sociedad Americana de Medicina Intensiva (SCCM)
en la Consensus Conference de 19923 propuso nuevas defini-
ciones de sepsis con objeto de clasificar pacientes en grupos ho-
mogéneosy detectar precozmente aquell os susceptibles de evo-
lucionar aformas més graves de la enfermedad.

El objetivo de este estudio es describir |as caracteristicas cli-
nicas de estas definiciones y evaluar su capacidad para clasifi-
car anifios afectos de infecci6n meningocdcica aguda en grupos
de riesgo homogéneo. A partir del andlisis multivariante se ha
disefiado un model o predictivo del riesgo de muerteindividual,
aplicable en e momento del ingreso.

Pacientes y métodos

Se revisaron las historias clinicas de todos los nifios diag-
nosticados de infeccidn meningocécicaingresados en laUCIP
del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla de Santander
durante €l periodo 1983-1992 y se clasificaron segun las defi-
niciones de «sepsis grave « y de «shock séptico» propuestas por
la ACCP/SCCM Consensus Conference. L os nifios que cum-
plian la definicion de «sepsis» han sido excluidos del estudio
por congtituir un grupo muy amplio con formas leves de infec-
cién meningococica, por €l mismo motivo se modificd la defi-
nicion de «sepsis gravex» en el requerimiento de disfuncién en
dos 0 mas érganos paralainclusion en € estudio en vez de en
uno o mas érganos como figuraen ladefinicién original. El pre-
sente estudio se centra pues, en aquellos nifios que presenta-
ban signos de hipoperfusidn tisular o afectacion organicaal in-
greso y por lo tanto un peor pronostico.

El diagndstico de infeccion meningococica se basd en lapre-
senciade un cultivo positivo de Neisseria meningitidis en san-
gre o LCR, en los casos con cultivos negativos el diagndstico
fue clinico: fiebrey erupcidn petequial de comienzo agudo aso-
ciados con signos de hipoperfusion tisular. Estos criterios clini-
cos suelen corresponderse, aungue no siempre14, con unain-
fecci6n meningocdcica aguda. Unicamente fue excluido del es-
tudio un paciente con clinica compatible en €l que se cultivo
Streptococcus agalactiae en sangre.

Definiciones
L as definiciones utilizadas en este estudio fueron:
» Meningococemia®: Presencia de N. meningitidis en un he-
mocultivo
¢ Sepsis®); Presencia de dos 0 més de los siguientes signos:
- Temperatura> 38°C 0 < 36°C
- Taquicardia >160 lat/min en lactantes o >150 lat/min
en nifios
- Taquipnea > 60 resp/min en lactantes o > 50 resp/min
en nifios 0 pCO,< 32 mmHg
- Leucocitos: >12.000 /mms, < 4.000 /mm3 o cayados >10%
* Sepsisgrave: Sepsis asociada con hipotension, hipoperfusion
tisular o disfuncién organicamanifiestas por dos o masdelos
siguientes signos.
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Oliguria: < 0,5 ml/kg/h durante a menos 1 hora

Alteracion aguda del nivel de conciencia.

Acidosisléctica EB < -5

Alteracién de la coagulacion: actividad de protrombina

< 50%, TTP> 1,5 o plaguetas < 100.000.

- Hipoxemia: PaO,/FiO, < 300 0 PO, capilar < 50 mmHg

+ Shock séptico®; Sepsis grave con hipotension refractariaa
fluidoterapiai.v (minimo 20 ml/kg en sobrecarga). Sepsisgra-
ve sin hipotension que precisa tratamiento con farmacos ino-
trépicos 0 vasoconstrictores para corregir las ateraciones de
la perfusion existentes.

* Hipotension®: Tension arterial sistélica<75 mm Hg en nifios
menores de cuatro afios 0 <85 mm Hg en nifios mayores de
cuatro afios.

+ Coagulacion intravascular diseminada (CID)®: plaquetas
< 100.000 y uno delos siguientes: TTP > 1,5 0 actividad de
protrombina < 50%

* Meningitis®9: Cultivo positivo de N. meningitidisen LCR,
mas de 20 leucocitos/mm? en LCR o hallazgos compatibles
en laautopsia.

* Plrpura fulminante®®: Equimosis extensa o rapidamente pro-
gresiva asociada con CID y shock.

Andlisis estadistico

Se seleccionaron 30 variables clinicas y de laboratorio con
valor pronostico probado por otros autores (tablal) y se estudid
su relacion con los estadios de sepsis grave, shock sépticoy
muerte. Para cada variable se escogié el peor de los valores
observados en la primera hora del ingreso. Las variables cuan-
titativas se expresan en media+ DE. Larelacion entre variables
cuantitativas se estudié mediante la pruebat de Student o el test
de Mann Whitney cuando estuvo indicado, y entre variables cua
litativas mediante la prueba de la X2 Se considerd unarelacion
significativa cuando existia un riesgo alfa p< 0,05. La combi-
nacion de variables que mejor estimo €l riesgo de muerte seiden-
tificd mediante andlisis de regresion logistica.

Resultados

De un total de 314 nifios ingresados en la UCIP'y diaghos-
ticados de infeccién meningocdcica aguda durante el periodo
1983-1992, se identificaron 80 casos (25%) que cumplian las
definiciones de «sepsis gravex» 0 de «shock séptico» y que cons-
tituyen la poblacién estudiada. Fueron 44 varonesy 36 mujeres
con unaedad media de 38 meses (1,3 meses-14 afios). Diecinueve
casos (24%) eran menores de 12 meses.

Caracterigticasclinicas

L os sintomas de presentacion mas frecuentes fueron: fie-
bre elevada (99%), rash cutaneo (96%), vomitos (65%) y ob-
nubilacion (65%). EI cumplimiento al ingreso de los criterios
de hipoperfusion tisular o afectacion organica se distribuy6 de
la siguiente manera: 38 pacientes (47%) cumplian dos crite-
rios, 22 (29%) tres criterios, 10 (12%) cuatro criteriosy 10
(12%) los cinco criterios. La alteracion del nivel del concien-
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Tabla | Variables clinicas y de laboratorio obtenidas al ingreso en los grupos de sepsis grave y de shock

séptico meningocadcico infantil

Variable Total
n=80
Edad (meses) 38+39
Sexo (V/M) 44/36
Retraso ingreso hospital (horas) 143+0,8
Retraso petequias-ingreso (horas) 49+05
Convulsiones 7 (9%)
Diarrea 14 (18%)
Tension arteria sistélica (mm Hg) 81+24
Frecuencia cardiaca (lat/min) 169+ 2,6
Frecuenciarespiratoria (resp/min) 505+1,7
T2 Rectal > 40°C 21 (27%)
Frialdad 57 (72%)
Cianosis 28 (35%)
Escala Coma GLASGOW 11+0,3
Meningismo clinico 29 (36%)
Equimosis extensa-rapida progresion 26 (33%)
L eucocitos (cels/mm?) 10.196 + 1.017
pH 7,35+1,25
Exceso de bases (mmol/L) -7,77+£ 054
PaCO, (mm Hg) 27+0,7
PO, Capilar (mm Hg) 76+ 6
PTT (n°veces control) 2+0.2
Actividad protrombina (%) 50+ 2,2
Plaguetas (cels/mm?) 197.712 + 810
PDF > 40 15 (18%)
Fibrindgeno (mg/dl) 358+ 25
LCR: N° células 732 £ 270
Potasio (mEg/L) 37101
Calcio (mg/dl) 76+02
Glucosa (mg/dl) 1036 £ 5,1
Urea (mg/dl) 40+19
PRISM* & ingreso 13+7.8

Sepsisgrave Shock séptico p
n=37 n=43
43+ 6,4 34+5 NS
20/17 24/19 NS
175+24 133+ 12 0,03
57+09 41+05 NS
1(3%) 6 (14%) NS
3(8%) 11 (26%) 0,04
91+25 72+35 0,0002
164+ 3,6 174+ 35 NS
51+24 50+25 NS
4(11%) 17 (41%) 0,002
23 (64%) 34 (79%) NS
7 (19%) 21 (49%) 0,005
115+04 109+0,5 NS
19 (51%) 10 (23%) 0,009
2 (6%) 24 (56%) 0,00001
15.167 £ 1.725 5.817 + 634 0,00001
740+ 0,1 7,31£0,12 0,001
-550+ 0,58 -9,67 + 0,56 0,0002
27+0,8 27112 NS
72+ 34 80+ 11 NS
1+01 27+04 0,0001
56 £2,9 44+3 0,01
225.270 £ 975 176.558 + 112 0,01
2 (5%) 13 (31%) 0,003
474 + 38 251+ 28 0,00001
1.300 £ 511 163+ 133 0,00001
36+0,1 3801 NS
78+01 75+01 NS
1038+ 7,3 1034+7,2 NS
34+28 45+ 21 0,002
95+43 16,2+ 8,7 0,02

* Prism: Pediatric risk score mortality

ciay laacidosis metabolica fueron los criterios prevalentes
(76%), seguidos de coagul opatia (62%), oliguria (44%) e hi-
poxemia (20%). Se cultivo N. meningitidis en 67 nifios (84%)
y ninglin germen en los 13 restantes. El hemocultivo fue posi-
tivo con mayor frecuencia que el cultivo de LCR, 51 (64%)
frente a29 (39%).

Fallecieron 15 nifios (19%), nueve durante las primeras 24
horas de estanciaen la UCIP (p=0,003). En el momento del in-
greso 52 nifios (65%) cumplian criterios de sepsis grave, 15 de
ellos (29%) evolucionaron a shock séptico durante las 12 h si-
guientesy fallecieron 2 (4%), los 28 nifios restantes (35%) yase
encontraban en shock séptico a ingreso y fallecieron 13 (44%).
En total 43 nifios (54%) estuvieron en shock séptico en algin
momento de laevolucidn y falecieron 15 (35%). Lamortalidad
del shock al ingreso fue muy superior aladel shock postingre-
50 (44% frente a 13%, p=0,0001), todos | os fallecidos estuvie-

VOL. 44 N° 3, 1996

ron en shock. La hipotension arterial al ingreso se asocié con
una mortalidad del 34% (11/32) que asciende al 55% (10/18)
si latension arterial sistélica(TAS) eramenor de 70 mmHg. La
TASfueinicialmente normal en 17 casos de shock séptico, cua-
tro de los cuales fallecieron alas pocas horas del ingreso.

Se observaron diferencias muy significativas en algunas de
las variables analizadas entre ambos grupos de «sepsis grave» y
de «shock sépticon (tablal).

El grupo de shock acude antesa hospital y presenta.con ma-
yor frecuencia algunos sintomas y signos tales como: diarrea,
hipertermiay cianosis. Las cifras de TA son mésbgjasy laaci-
dosis metabdlica mas marcada en este grupo. Lascifrasde urea
y los parametros de la coagul acién también estuvieron més al-
terados en €l grupo de shock.

Se observo unafuerte asociacion entre plrpura extensa, CID
y shock; veintiséis nifios tenian equimosis cutanea extensa o
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Tabla Il

Complicacion Todos Sepsisgrave
n=80 (%) n=37 (%)

Meningitis 50 (65) 29(81)
Coma (GCS< 8) 15 (19) 7(19)
CID 22(27,5) 1(3)
SDRA 21 (26) 0(0)
IRA 35 (44) 5 (14)
Parpura fulminans 17 (21) 0(0)

de progresion répidaen € momento del ingreso, todos ellos ex-
cepto 2 estuvieron en shock y 16 cumplieron los criterios de CID.
Laslesiones cutaneas precedieron alatrombopeniaen 10 casos.

Laincidenciade cultivo positivo en LCR fueidénticaen am-
bos grupos (39%), pero los signos de inflamacion meningea co-
mo meningismo clinico e hipercelularidad en LCR fueron més
frecuentes en & grupo de sepsis grave. La bacteriemiatambién
fue mas frecuente en este grupo aunque sin significacion esta-
distica (76% frente a 56%; p=0,06), resultado que no se modi-
fico a excluir los pacientes con cultivos negativos.

Las complicaciones mas importantes de la sepsis y su mor-
talidad se exponen enlatablall. Lameningitis fue més frecuente
en el grupo de sepsis grave mientras que laCID, el edema pul-
monar o lainsuficienciarenal se dieron casi exclusivamente
en el grupo de shock séptico. EI coma tuvo unaincidenciasi-
milar en ambos grupos.

Las manifestaciones sépticas con peor prondstico fueron la
CID, con unamortalidad del 55% y el edema pulmonar con hi-
poxemiarefractariao SDRA, que aparecid en 21 pacientesy tu-
vo una mortalidad del 50%. La pUrpurafulminansy latrombo-
peniaa ingreso se asociaron con mortalidades muy elevadas del
80% y 87,5% respectivamente.

Laincidencia de bacteriemia no fue significativamente di-
ferente entre vivosy fallecidos (69% frente a47%; p=0,10) y la
incidencia de meningitis tampoco (66% frente a 62%).

Factores prondsticos

L os factores asociados con un mayor indice de mortalidad
fueron; hipotensién sistélica, equimosis, cianosis, frialdad, au-
sencia de meningismo clinico, leucopenia, hipocelularidad en
LCRYy disminucién en las cifras de; pH, exceso de bases (EB),
bicarbonato, pO, capilar, PTT, actividad de protrombina, pla-
quetas, fibrinégeno y aumento de los PDFs. Lamediade PRISM
al ingreso fue significativamente més elevada en los fallecidos
(p=0,01).

El andlisis de regresion logistica se realizé incluyendo Uni-
camente aquellas variables objetivas asociadas con la muerte
(p < 0,05), obteniéndose la siguiente ecuacion para determinar
la probabilidad de muerte al ingreso:

P(X)=1/1+Exp(-z)
siendo z= 0,482-0,304(EB)-0,00001(plaquetas x 10%)-0,029(TAS)
Esta ecuacion clasificd correctamente el 87% de |os casos
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Complicaciones asociadas a la sepsis meningocécica. Incidencia y mortalidad

Shock séptico p Mortalidad

n=43 (%) n=15 (%)
21 (51) 0,007 8(16)
8(19) NS 5(33)
21 (49) 0,0001 12 (55)

21 (100) 0,0001 11 (50)
30 (86) 0,0001 11 (26)

17 (100) 0,0001 12 (80)

para un punto de corte situado en e 50%.

Discusion

Las definiciones de «sepsis grave» y de «shock sépticos uti-
lizadas en este estudio han demostrado ser Utiles para clasifi-
car alos nifios afectos de infeccién meningococicagrave en dos
grupos homogéneos con prondsticos muy distintos. La defini-
Ci6n de «sepsis gravex incluye un grupo de pacientes de dlto ries:
go, con ateraciones de laperfusion y disfunciones organicas que
si son detectados precozmente y tratados agresivamente pre-
sentardn unamortalidad muy reducida. En el grupo que no evo-
luciono a shock no hubo ningln fallecido, por el contrario, la
mortalidad del shock a ingreso fue del 44% y lamortalidad glo-
bal del shock del 35%. Todos los fallecidos estuvieron en shock
y las complicaciones mas graves como la CID, el edema pul-
monar o lainsuficienciarenal se dieron casi exclusivamente
en este grupo.

Lapresenciade shock, especiamente en e momento del in-
greso, es un indicador de mal pronostico ampliamente recono-
cido, cuya mortalidad varia entre el 20%™ y € 54%® depen-
diendo delas definiciones utilizadas. La hipotension arterial es
el criterio obligado en préacticamente todas las definiciones de
shock eincluso se confunde con é en ocasiones. En nuestra se-
rie la hipotensidn se asocid con unamortalidad del 34%y si
laTAS a ingreso era menor de 70 mmHg la mortalidad as-
cendiaal 56%, esta variable por si solaesun predictor potente
y fiable de mal pronostico en la enfermedad meningocdcica™?,
pero no incluye atodos |os pacientes con riesgo de muerte o de
complicaciones graves. En los nifios la TAS puede mantener-
se durante horas en un rango cercano alanormalidad incluso
en presencia de graves alteraciones de la perfusidn, hecho que
observamos en 17 de nuestros casos, cuatro delos cualesfalle-
cieron alas pocas horas del ingreso a pesar de tensiones ini-
cialmente normales. Al considerar como criterio de shock la
presencia de signos de hipoperfusion tisular que no mejoran con
fluidoterapia, independientementede las cifras de tension arte-
rial, ladefinicion de shock tiene un menor poder predictivo que
la hipotension sola pero incluye préacticamente a todos | os pa-
cientes con riesgo de muerte.

El término meningococemia significa exclusivamente pre-
senciade N.meningitidis en sangre y sin embargo se ha utiliza-
do amenudo para denominar las formas mas graves de lain-
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Tabla Ill  Variables al ingreso asociadas con mortalidad de forma estadisticamente significativa

Variable Vivos (%) Fallecidos (%) p
n=65 n=14

Tension arterial sistélica (mm Hg) 85+2 637 0,0019
Tension arteria sistélica< 70 mm Hg 8(12 10 (67) 0,00004
Frialdad 43 (67) 14 (93) 0,04
Cianosis 14 (22) 14 (93) 0,00001
pH 7,38+ 0,03 7,23+0,02 0,00001
Exceso de bases (mmol/L) -6,55+ 0,5 -13,08+ 1,4 0,0001
Bicarbonato (mmol/L) 16+0,4 12+11 0,001
PO, capilar (mm Hg) 8074 57+54,9 0,005
PTT (n°veces control) 14+01 46%1 0,002
Actividad protrombina (%) 54+23 33141 0,0003
Plaguetas (cels/mm?) 213.723 + 7.645 128.333 + 19.926 0,0003
Plaquetas < 100.000/mms3 1(2) 7 (47) 0,00001
PDF > 40 7(12) 8(53) 0,0002
Fibrindgeno (mg/dl) 406 + 266 150 + 36 0,00001
Leucocitos (cels/mm?) 11.164 + 1.176 5.704 + 1.233 0,02
Meningismo clinico 29 (45) 0(0) 0,001
LCR: N° células 759 £ 301 540 + 534 0,02
LCR: < 20 cels/mm?3 23(37) 7(78) 0,01
PRISM 11+5 2+11 0,01

feccidn meningocdcica. Yano deberia emplearse con ese signi-
ficado puesto que existen formas bana es de la enfermedad que
cursan con bacteriemia™®. Labacteriemiafue frecuente en nues-
tra serie (64%) y no se asoci6 con una mayor mortalidad a di-
ferencia de lo que ocurre en grupos heterogéneos de infeccion
meningococi calo),

La presencia de meningitis en pacientes con sepsis menin-
gocdcicagrave hasido asociada con un resultado favorable®20),
en nuestra serie'y en otras“2Y no se confirman esos hallazgos,
probablemente por las diferencias en las definiciones utilizadas.
Independientemente del resultado del cultivo de LCR, la au-
sencia de respuestainflamatoria en éste si que indica un pro-
ndstico muy desfavorable5229), e meningismo clinicoy la hi-
percelularidad fueron infrecuentes en el grupo de shock y estu-
vieron ausentes en todos |os nifios que murieron.

El coma (GCS<8) en el momento del ingreso no se asocid
con un mayor indice de mortalidad, a diferencia de otros estu-
dios*729), el estupor postcritico reversible en algunos casosy un
nlmero muy pequefio de encefalitis en la muestra estudiada pue-
den ser las causas de esa discordancia.

Lacoagulopatia es frecuente en la sepsis meningococica grar
ve, € 62% de los nifios de esta serie tenian algin parametro de
coagulacion alterado en el momento del ingreso. Si utilizamos
criterios mas estrictos y especificos para definir laCID, como
trombopenia <100.000 plaquetass/mm? 9, lamortalidad ascien-
de a 55%. Latrombopenia2? y |a hipofibrinogenemia®22) tie-
nen un valor prondstico ampliamente reconocido pero aparecen
tardiamente en el curso de la CID. Las |esiones cutaneas equi-
moticas, ademas de su fuerte relacion con el shock séptico, son
un signo precoz y facilmente objetivable de CID@), que prece-

de alatrombopenia en un buen nimero de casos?). Las atera-
cionesdel PTT y delaactividad de protrombina también son
precoces aungue menos especificos de CID®9), Dada laimpor-
tanciadelaCID en € desarrollo del fallo multiorganicoy su ra
pida evolucion, se recomiendan controles frecuentes de los pa-
rametros de la coagulacién en el shock séptico meningococico.

La plrpurafulminanst® consiste en unatrombosis rdpida
y extensa de los capilares y vénulas superficiales delapiel cu-
YO origen parece estar en relacion con un déficit congénito o ad-
quirido de las proteinas C y S@), sueleir asociadacon CID y
shock y sumortalidad se aproximaa 80% en todas I as series?),

Laescasez de estudios hemodindmicos y ecocardiograficos
durante las primeras horas de ingreso en esta serie no permiten
sacar conclusiones sobre | os perfiles hemodinamicos que yahan
sido definidos por otros autores®-28) y que se caracterizan por
hipovolemiay depresién miocardica.

En definitiva, se puede concluir que las definiciones pro-
puestas contribuyen aidentificar precozmente grupos de ries-
go homogéneo en nifios afectos de infeccidn meningococica agu-
day se conforman como un instrumento valioso para el disefio
de estudios de investigacion.

Desde el punto de vista préctico, |0s pacientes con criterios
de sepsis grave requieren un tratamiento agresivo precoz y mo-
nitorizacion continua, mientras que la aplicacion de nuevostra
tamientos deberia reservarse para los pacientes que desarrollan
shock en agiin momento de su evolucidn, yaque éste es el prin-
cipa condicionante del resultado final, especiadmente si yaes
ta presente en e momento del ingreso.

Al tratarse de grupos de riesgo amplios, es aconsejable la
combinacién con scores u otras técnicas de estimacion del ries-
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go de muerte individual@), En nuestro caso proponemos un mo-
delo predictivo que consta de tres parametros facilmente obte-
nibles a ingreso, que evallan laCID y & shock como factores
mas importantes. Este modelo clasificd correctamente € 87%
de nuestros pacientes.

Dado que lamagnitud de larespuestainflamatoriaen la sep-

sis meningocoécica esta intimamente relacionada con los niveles
de citoquinas en sangre®3032), |a determinacion precoz de éstas
0 de otros pardmetros rel acionados con ellas®34), pueden ayudar
en el futuro a definir subgrupos de pacientes de més alto riesgo.
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