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Mortalidad del paciente pediatrico con
shock segun sus caracteristicas
epidemiologicas

MORTALITY IN THE PEDIATRIC PATIENT WITH SHOCK ACCORDING
TO EPIDEMIOLOGICAL CHARACTERISTICS

Dra.Silvia Manuela Montepeque?, Dr.Luis Augusto Moya Barquin?

Hospital General San Juan de Dios, Departamento de Pediatria, Guatemala

Resumen

Objetivo: Conocer la mortalidad del paciente pedidtrico que ingresa por shock segiin sus caracteristicas
epidemioldgicas, en la Unidad de Cuidado Intensivo Pedidtrico del Hospital General San Juan de Dios, de enero 2007
hasta diciembre 2016.

Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional. Se evaluaron 268 pacientes menores de 13 arios de edad,
con diagndstico de shock. Se determiné por medio de prueba de U Mann-Whitney/Wilcoxon si las variables edad,
distancia, tiempo y estancia hospitalaria tienen relacién con la mortalidad, se analizaron las caracteristicas de los
pacientes segtin su mortalidad.

Resultados: La mayoria de pacientes presenté 1-12 meses de edad (65.3 %), de sexo masculino (60%), con shock
distributivo (90.67%). La edad no fue significativamente diferente entre los pacientes que fallecieron y los que
sobrevivieron (p: 0.69). La estancia hospitalaria fue significativamente diferente entre los que fallecieron y los que
sobrevivieron (p< 0.000). La distancia recorrida es significativamente diferente entre los pacientes que sobrevivieron y
los que fallecieron (p<0.000). El tiempo de traslado es significativamente diferente entre los pacientes que sobrevivieron
y los que fallecieron (p<0.000).

Conclusién: El shock se manifiesta en menores de 2 arios, siendo mds vulnerables para fallecer la poblacion de menores
de 1 ario de edad, afecta mds al sexo masculino, el tipo de shock que mds se presenta es el shock séptico. La mayoria de
pacientes fallecen durante los primeros 7 dias. La distancia y el tiempo son factores que influyen en la mortalidad por
shock.

PALABRAS CLAVE: shock, mortalidad, caracteristicas epidemioldgicas, pediatria.
Abstract

Objetive: To know the mortality of the pediatric patient who is admitted by shock according to their epidemiological
characteristics, in the Pediatric Intensive Care Unit of the San Juan de Dios General Hospital, from January 2007 to
December 2016.

Methods: Retrospective, descriptive, observational study. A total of 268 patients were evaluated, with shock diagnosis,
under 13 years of age. It was determined by U Mann-Whitney / Wilcoxon test if the variables age, distance, time and
hospital stay were related to mortality, the characteristics of the patients were analyzed according to their mortality.
Results: The patients presented 1-12 months of age (65.3%), male (60%), with distributive shock (90.67%). Age was
not significantly different between patients who died and those who survived (p: 0.69). The days of hospital stay was
significantly different between those who died and those who survived (p <0.000). The distance traveled is significantly
different between patients who survived and those who died (p <0.000). The transfer time is significantly different
between patients who survived and those who died (p <0.000). CONCLUSION: The shock is manifested in children under

1 Médico General, Residente 4 del Departamento de Pediatria, Hospital General San Juan de Dios.
silvimontepeque206@gmail.com

2 Intensivista Pediatra, Jefe la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital General San Juan de Dios,
Catedratico Universidad de San Carlos de Guatemala.

Guatemala Pediatrica Vol 4(2) 2018



Articulos Originales

2 years of age, being more vulnerable to death of the population under 1 year of age, it affects more the male sex, the
type of shock that most appears is septic shock. Most patients die during the first 7 days. Distance and time are factors
that significantly influence shock mortality.

KEY WORD: shock, mortality, pediatric patient, epidemiological characteristics, pediatric.

Introduccion

En Guatemala las principales causas de mortalidad son diarrea y neumonia, sin embargo, ambas
patologias tienen una via final en comun, el shock. El shock es afeccién critica producida por
suministro inadecuado de oxigeno y nutrientes a los tejidos en relaciéon a la demanda
metabolica. Inicialmente el dafio celular es reversible, pero si persiste puede ser irreversible y
culminar en la muerte del paciente. La evolucion del paciente con shock depende del
reconocimiento y tratamiento temprano (1-10).

El shock es una de las principales causas de muerte en pediatria. La tasa de mortalidad es del
20 al 50%. La mortalidad por shock ha disminuido por los esfuerzos en educacién de soporte
vital con énfasis en el reconocimiento, intervencién y traslado precoz a la unidad de cuidados
intensivos pediatricos (11-25).

El siguiente estudio se realizé considerando que es importante conocer la mortalidad de los
pacientes que presentan shock y asi analizar los grupos que son mas vulnerables con respecto
a sus caracteristicas epidemiolégicas. Esto debido a que Guatemala aln tiene comunidades que
no tienen acceso a la salud y los pacientes retrasan su tratamiento por horas. Si el shock se
detecta a tiempo puede ser tratable y el pronéstico del paciente mejora. Por lo que se deben
hacer esfuerzos para identificarlo e iniciar tratamiento oportunamente.

Con el objetivo de conocer la mortalidad de los pacientes que ingresan por shock segin sus
caracteristicas epidemiolégicas, se realizd un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal, en
cual se evaluaron 268 pacientes que ingresaron a la unidad de cuidado intensivo pediatrico del
Hospital General San Juan de Dios. Se tom6 a la poblacién universo de pacientes con diagnoéstico
de shock, menores de 13 afios de edad que ingresaron desde enero 2007 hasta diciembre 2016.
Se definieron las caracteristicas mas frecuentes segin sexo, edad, tipo de shock y periodo de
ingreso. Se determiné por medio de prueba estadistica de U Mann-Whitney/Wilcoxon si las
variables edad, distancia de traslado, tiempo de traslado y estancia hospitalaria tienen relacién
con la mortalidad y se observaron las caracteristicas de los pacientes con shock segin su
mortalidad.

Metodologia

Tipo y disefio de Investigacion: Investigaciéon tipo observacional, retrospectivo, disefio
descriptivo, transversal.

Poblacion o universo: Pacientes de 0 a 13 afios, que ingresaron a la unidad de cuidado
intensivo pediatrico, con diagndstico de shock en enero 2007 hasta diciembre 2016.

Seleccion y tamaiio de muestra: Debido al tipo de estudio se tom6 la poblacién universo.

Unidad de analisis: Caracterizacion del nifio menor de 13 afios de edad que ingresan con
diagndstico de shock a la unidad de cuidado intensivo pediatrico.

e Unidad primaria de muestreo: Paciente menor de 13 afios que ingresé a la unidad de
cuidado intensivo pediatrico del Hospital General San Juan de Dios.
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e Unidad de andlisis: Datos obtenidos en el instrumento de recoleccion de datos,
caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes con shock.

Criterios de inclusion y exclusion

e (riterios de inclusién: Pacientes pediatricos menores de 13 afios, que ingresaron con
diagnostico de shock la unidad de cuidado intensivo pediatrico del Hospital General San
Juan de Dios

e (riterios de exclusién: Pacientes mayores de 13 afios y pacientes que ingresaron por
otra patologia y durante su estancia presentan shock

Procedimiento para la recoleccion de la informacion: Se recolecté la informacién en la
boleta de recolecciéon de datos de los registros médicos de la unidad de cuidado intensivo
pediatrico de los expedientes desde el afio 2007 hasta el afio 2016, por medio de Excel se
elaboro una base de datos donde se incluyeron las variables a estudiar. Mortalidad (fallecido,
sobreviviente), edad, sexo, tipo de shock, periodo de ingreso, estancia hospitalaria distancia de
traslado, tiempo de traslado. Para la variable de distancia se utilizaron las distancias en
kildbmetros por departamento de la Reptblica de Guatemala elaborados por la Universidad de
San Carlos de Guatemala, considerando como punto de partida el lugar de procedencia hasta el
kilometro 0 en la ciudad de Guatemala. Para la variable de tiempo se obtuvo el tiempo en horas,
en base a la distancia recorrida seguin el lugar de procedencia, considerando una velocidad de
50 km/hora, se obtuvieron las horas y luego se convirtieron a minutos.

Aspectos éticos: El siguiente estudio esta contemplado en la Categoria I. El estudio cumple con
los principios médicos, no atenta con la vida, la salud, la intimidad o dignidad de las personas
investigadas. El estudio serd orientado supervisado por un médico clinico, competente y
cientificamente calificado.

Procedimientos de analisis de informacion: Por medio del programa Microsoft Excel se
realizé una base de datos de la cual se obtuvieron frecuencias y porcentajes. Se calculé la media,
mediana, moda, desviacién estandar por medio de Epi-Info de las variables edad, estancia
hospitalaria, distancia recorrida de traslado y tiempo de traslado. Se realizé6 prueba de
normalidad Jarque Bera en la que se evidenci6é que las variables: edad, estancia hospitalaria,
distancia recorrida de traslado y tiempo de traslado no tienen una distribucién normal, por ello
se realizo la prueba de estadistica de U Mann-Whitney/Wicolxon como prueba no paramétrica
para muestras independientes con el programa de Epi-Info para analizar estas variables.
Posteriormente se realizaron tablas y graficas por medio de Excel. Se realizé la discusion de
resultados para obtener las respectivas conclusiones y recomendaciones.

Resultados

Podemos observar en la Tabla 1, que el 65.3% de los pacientes se encuentra entre 1 a 12 meses
de edad, un 15.3% son menores de 1 mes y 10.1% se encuentran entre 13 a 24 meses de edad.
Se evidencié que los pacientes menores de 2 afios son los que lo presentan con mayor
frecuencia. Siendo los pacientes entre 1 mes a 12 meses la poblacién mas vulnerable.
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Tabla 1. Edad de los pacientes que ingresaron por shock a la unidad de cuidado intensivo
pediatrico del Hospital General San Juan de Dios, enero 2007 a diciembre 2016

Edad en Meses Total Total%
0-1 41 15.3%
1-12 175 65.3%
13-24 27 10.1%
25-36 4 1.5%
37-48 3 1.1%
49-60 2 0.7%
61-72 0 0.0%
73-84 3 1.1%
85-96 5 1.9%

97-108 1 0.4%
109-120 1 0.4%
121-132 1 0.4%
133-144 3 1.1%
145-156 2 0.7%
Total 268 100.0%

Fuente: Registros Médicos de nifios atendidos en la Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico

En la variable sexo, se evidencié en la Tabla 2 que el 40% de las pacientes corresponde a sexo
femenino y 60% corresponde a sexo masculino. Se evidencia que el sexo masculino es el que se
ve mas afectado por el shock.

Tabla 2. Sexo de los pacientes que ingresaron por shock a la unidad de cuidado intensivo
pediatrico del Hospital General San Juan de Dios, enero 2007 a diciembre 2016

Sexo Total Total %
F 106 40%
M 162 60%

Total 268 100%

Fuente: Registros Médicos de nifios atendidos en la Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico

Segun la Tabla 3, un 90.7% de los pacientes ingres6 por shock distributivo, 8.6% shock
hipovolémico y 0.8% por shock cardiogénico. No se presentaron casos de shock obstructivo. En
cuanto al shock distributivo se presentaron 3 tipos: shock séptico 89.9%, shock anafilactico
0.4%, shock neurogénico 0.4% del total de los pacientes. El shock séptico se presentd con mayor
frecuencia, esto puede deberse a que las condiciones de vida en Guatemala son precarias y el
inadecuado tratamiento de procesos infecciosos puede traer como consecuencia la progresion
a shock. Los pacientes que presentaron shock hipovolémico, cardiogénico y obstructivo
presentaron bajos porcentajes. En el caso del shock hipovolémico los pacientes pueden recibir
reanimacion previa adecuada y no requerir ingreso a la unidad de cuidado intensivo pediatrico.
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En el caso del shock cardiogénico los casos son escasos. Y en cuanto a shock obstructivo es raro
su diagnostico al momento del ingreso y suele ocurrir mas en pacientes que ya estan ingresados

en cuidados intensivos por otras patologias.

Tabla 3. Tipo de shock que presentaron los pacientes al ingresar a la unidad de cuidado
intensivo pediatrico del Hospital General San Juan de Dios, enero 2007 a diciembre 2016

Tipo de Shock Total Total %
Cardiogénico 2 0.8%
Hipovolémico 23 8.6%

Distributivo 243 90.7%
Total 268 100.00%

Fuente: Registros Médicos de nifios atendidos en la Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico

En la Tabla 4, observamos que los pacientes que en su mayoria sobrevivieron al shock 36.6%
presentaron entre 1 a 12 meses de edad con una edad media de 12.6 meses, una desviacion
estandar de 24.6 y una mediana de 5 meses. Mientras que los pacientes que fallecieron también
se encontraron en este rango de edad con un 28.7%, con una edad media de 15.2 meses, con
una desviacién estandar de 31.1 y una mediana de 4 meses. Se evidencié que la edad de los
pacientes que ingresan con diagnéstico de shock no es significativamente diferente entre los
pacientes que fallecen y los que sobreviven (p: 0.69).

Tabla 4. Mortalidad segin edad de los pacientes que ingresaron por shock a la unidad de
cuidado intensivo pediatrico del Hospital General San Juan de Dios, enero 2007 a diciembre

2016
Edad en | Sobrevivientes | Fallecidos | Total | Sobrevivientes % | Fallecidos% | Total %
meses
0-1 22 19 41 8.2% 7.1% 15.3%
1-12 98 77 175 36.6% 28.7% 65.3%
13-24 18 9 27 6.7% 3.4% 10.1%
25-36 1 3 4 0.4% 1.1% 1.5%
37-48 1 2 3 0.4% 0.8% 1.1%
49-60 2 0 2 0.8% 0.0% 0.8%
73-84 2 1 3 0.8% 0.4% 1.1%
85-96 2 3 5 0.8% 1.1% 1.9%
97-108 0 1 1 0.0% 0.4% 0.4%
109-120 0 1 1 0.0% 0.4% 0.4%
121-132 1 0 1 0.4% 0.0% 0.4%
133-144 2 1 3 0.8% 0.4% 1.1%
145-156 0 2 2 0.0% 0.8% 0.8%
Total 149 119 268 55.6% 44.4% 100.0%

Fuente: Registros Médicos de nifios atendidos en la Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico

Observamos en la Tabla 5 que un 32.2% de los pacientes fallecieron durante los primeros 7
dias, presentando una media de 9.2 dias, con una desviacion estandar de 19.7, con una mediana
de 4 dias. Mientras que el mayor porcentaje de pacientes que sobrevivieron, 23.1%, lo hizo
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entre 8 a 15 dias seguido de 20.9% de pacientes que tuvieron una estancia hospitalaria menor
de 7 dias, con una media de 10.6 dias, una desviacion estandar de 7.6 y una mediana de 10 dias.
Se evidencia que la estancia hospitalaria de los pacientes con shock es significativamente
diferente entre los pacientes que fallecen y los que sobreviven (p< 0.000). Se determiné que de
las muertes ocurridas en los primeros 7 dias, 15.9% ocurrieron durante las primeras 48 horas
y 16.3% ocurrieron después de 48 horas de estancia hospitalaria. Esto puede suceder por
errores tanto no institucionales durante el traslado de los pacientes, relacionado a falta de
insumos en otros hospitales y también institucionales con el retraso del manejo del shock.

Tabla 5. Mortalidad segun la estancia hospitalaria de los pacientes que ingresan por shock en
la unidad de cuidados intensivos pediatrico, enero 2007 a diciembre 2016

Dias de Sobrevivientes | Fallecidos | Total | Sobrevivientes | Fallecidos % | Total %
estancia %
Hospitalaria
0-7 56 81 137 20.9% 30.2% 51.1%
8-15 62 26 88 23.1% 9.7% 32.8%
16-23 23 3 26 8.6% 1.1% 9.7%
24-31 5 4 9 1.9% 1.5% 3.4%
32-39 2 0 2 0.8% 0.0% 0.8%
40-47 0 1 1 0.0% 0.4% 0.4%
48-55 1 0 1 0.4% 0.0% 0.4%
56-63 0 1 1 0.0% 0.4% 0.4%
96-103 0 1 1 0.0% 0.4% 0.4%
120-127 0 1 1 0.0% 0.4% 0.4%
136-143 0 1 1 0.0% 0.4% 0.4%
Total 149 119 268 55.6% 44.4% 100.0%

Fuente: Registros Médicos de nifios atendidos en la Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico

En cuanto a la distancia recorrida, desde su lugar de procedencia hasta el Hospital General San
Juan de Dios, podemos evidenciar, Tabla 6, que 73.9% de los pacientes con shock recorrieron
entre 0 a 49 kilometros. De estos pacientes 42.2% sobrevivieron y 31.7% fallecieron. Los
pacientes que sobrevivieron recorrieron una distancia media de 45.57 kilometros, con una
desviacion estandar de 70 y una mediana de 15 kilémetros, mientras los pacientes que
fallecieron presentaron una media de 52.89 kilémetros, con una desviacién estandar de 78 y
una mediana de 15 kilémetros. Se evidenci6 que la distancia recorrida es significativamente
diferente entre los pacientes que sobrevivieron y los que fallecieron (p<0.000). Podemos
evidenciar que por debajo de los 50 kilémetros de distancia recorridos a una velocidad de 50
km/hora los pacientes sobreviven con una diferencia de casi un 10% en relacidon a los fallecidos.
Por lo que se podria considerar que los pacientes que se encuentran a una distancia de 50
kildmetros tienen mas probabilidad de sobrevivir al shock (Tabla 6).
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Tabla 6. Mortalidad segin distancia recorrida durante el traslado de los pacientes con
diagndstico de shock a la unidad de cuidado intensivo pediatrico del Hospital General San Juan
de Dios, enero 2007 a diciembre 2016

Distancia | Sobrevivieron | Fallecieron | Total | Sobrevivieron% | Fallecieron% | Total%
recorrida
en Km
0-49 113 85 198 42.2% 31.7% 73.9%
50-99 12 12 24 4.5% 4.5% 9.0%
100-149 8 9 17 3.0% 3.4% 6.3%
150-199 6 7 13 2.2% 2.6% 4.9%
200-249 1 1 2 0.4% 0.4% 0.8%
250-299 2 1 3 0.8% 0.4% 1.1%
300-349 3 1 4 1.1% 0.4% 1.5%
400-449 1 1 2 0.4% 0.4% 0.8%
500-549 0 1 1 0.0% 0.4% 0.4%
Desconocido 3 1 4 1.1% 0.4% 1.5%
Total 149 119 268 55.6% 44.4% 100.0%

Fuente: Registros Médicos de nifios atendidos en la Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico

En relacidn al tiempo, los pacientes que sobrevivieron presentaron un tiempo promedio de 53
minutos, con una desviacién estandar de 83 y una mediana de 18 minutos. Mientras que los que
fallecieron presentaron un tiempo promedio de 63 minutos, con una desviacion estandar de 94
y una mediana de 18 minutos. El tiempo de traslado de los pacientes con shock es
significativamente diferente entre los pacientes que sobrevivieron y los que fallecieron
(p<0.000). En la Tabla 7 de los pacientes que se trasladaron en menos de 1 hora, 42.2%
sobrevivieron y 31.7% fallecieron. Segun la literatura el uso de las guias recomendadas de
Surviving Sepsis Campaing y ACCM/PALS, se asocian a una disminucién de un 40% en la
mortalidad y se ha demostrado que no apegarse a estas guias significa un aumento en la
mortalidad. El tratamiento inicial durante la primera hora es decisivo para maximizar la
supervivencia. Es necesario considerar que cada hora de traslado significa un retraso para el
tratamiento del paciente, incluso puede llegar a tener un desenlace fatal.
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Tabla 7. Mortalidad segun el tiempo de traslado de los pacientes que ingresan por shock en la
unidad de cuidados intensivos pediatrico, enero 2007 a diciembre 2016

Tiempo en Sobrevi- % que % que
minutos vivieron Fallecieron Total sobrevivieron fallecieron Total %
0-59 113 85 198 42.2% 31.7% 73.9%
60-119 12 12 24 4.5% 4.5% 9.0%
120-179 8 9 17 3.0% 3.4% 6.3%
180-239 6 7 13 2.2% 2.6% 4.9%
240-299 1 1 2 0.4% 0.4% 0.8%
300-359 2 1 3 0.8% 0.4% 1.1%
360-479 3 1 4 1.1% 0.4% 1.5%
480-599 1 1 2 0.4% 0.4% 0.8%
600-659 0 1 1 0.0% 0.4% 0.4%
Desconocido 3 1 4 1.1% 0.4% 1.5%
Total 149 119 268 55.6% 44.4% 100.0%

Fuente: Registros Médicos de nifios atendidos en la Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico

En cuanto a la mortalidad segin sexo en la Tabla 8 se observa que de las pacientes de sexo
femenino 21% sobrevivieron y 19% fallecieron. Un 35% de los pacientes masculinos sobrevivid
mientras que un 25% falleci6. Se observa que sobrevivieron mas pacientes masculinos de los
que fallecieron.

Tabla 8. Mortalidad segun sexo de los pacientes que ingresaron por shock a la unidad de
cuidado intensivo pediatrico del Hospital General San Juan de Dios, enero 2007 a diciembre
2016

Sexo | Sobrevivientes | Fallecidos | Total | %Sobrevivientes | %Fallecidos Total%
F 55 51 106 21% 19% 40%
M 94 68 162 35% 25% 60%

Total 149 119 268 56% 44% 100%

Fuente: Registros Médicos de nifios atendidos en la Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico

Enrelacion alamortalidad segtn el tipo de shock, los pacientes con shock distributivo un 49.3%
sobrevivié mientras que un 41.4% falleci6. Lo cual se relaciona con lo evidenciado por diversos
estudios que indican que la mortalidad por shock séptico es del 30-50%. Podemos notar que en
cuanto a la mortalidad por shock cardiogénico no hubo diferencia, los pacientes que
sobrevivieron fueron 0.4% y los que fallecieron también fueron 0.4%. Mientras que para el
shock hipovolémico los pacientes que sobrevivieron fueron mas que los que fallecieron, con 6%
y 2.1% respectivamente (Tabla 9).
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Tabla 9. Mortalidad segin tipo de shock de los pacientes que ingresaron por shock a la unidad
de cuidado intensivo pediatrico del Hospital General San Juan de Dios, enero 2007 a diciembre
2016

Sobrevi- % de % de Total
Tipo de shock viente Fallecidos | Total | sobrevivientes fallecidos %
Cardiogénico 1 1 2 0.4% 0.4% 0.8%
Hipovolémico 16 7 23 6.0% 2.6% 8.6%
Distributivo 132 111 243 49.3% 41.4% 90.7%
Total 149 119 268 55.6% 44.4% 100.0%

Fuente: Registros Médicos de nifos atendidos en la Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico

Enla Tabla 10, se observa que previo al afio 2010 el porcentaje de los pacientes que fallecieron
y que sobrevivieron al shock son similares, posteriormente se evidencia que sobreviven mas
pacientes de los que fallecen. Con excepciéon del periodo entre 2012 al 2013 que hubo mas
pacientes que fallecieron 64% en relacion a los que sobrevivieron 36%, al igual entre el afio
2015-2016 que sobrevivieron 45% y fallecieron 55% de los pacientes ingresados en ese
periodo. Se puede evidenciar que entre el 2014-2015 sobrevivié 71% de los pacientes y
unicamente fallecieron 23%.

Tabla 10. Mortalidad segtin periodo de ingreso de los pacientes que ingresaron por shock a la
unidad de cuidado intensivo pediatrico del Hospital General San Juan de Dios, enero 2007 a
diciembre 2016

% que % que
Periodo Sobrevivieron | Fallecieron | Total sobrevivieron fallecieron

2007 -2008 17 14 31 55% 45%
2008 -2009 30 22 52 58% 42%
2009 - 2010 15 15 30 50% 50%
2010-2011 9 6 15 60% 40%
2011-2012 12 7 19 63% 37%
2012-2013 9 16 25 36% 64%
2013-2014 15 11 26 58% 42%
2014 - 2015 29 12 41 71% 29%
2015 - 2016 13 16 29 45% 55%

Total 149 119 268 56% 44%

Fuente: Registros Médicos de nifios atendidos en la Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico

Discusion

El shock en nuestra poblacion se manifiesta en menores de 2 afios, siendo méas vulnerables para
fallecer la poblacién de menores de 1 afio de edad, afecta mas al sexo masculino y el tipo de
shock que mas se presenta es el shock séptico. Ha disminuido la mortalidad por shock, pero ain
sigue siendo un reto combatirlo. La mayoria fallecen durante los primeros 7 dias. La distancia
y el tiempo son factores que influyen significativamente en la mortalidad por shock, se deben
tomar en cuenta factores al ingreso hospitalario, asi como los insumos para iniciar el
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tratamiento en los hospitales de referencia. El shock es una afecciéon que progresa rapidamente
si se logra reconocer a tiempo y se inicia el tratamiento oportuno se puede detener su
progresion y de esta forma disminuir la mortalidad por esta causa.
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