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REPORTE DE CASO

SHOCK SÉPTICO A PUNTO DE PARTIDA PULMONAR 
Septic shock with pulmonary origin
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RESUMEN

Paciente femenina de 18 años, sin antecedentes 
patológicos personales, inicia cuadro de 4 días 
de tos seca, dificultad respiratoria progresiva, es-
calofríos, sudoración y fiebre de 39 °C. Se consta-
ta además lesión cutánea ulcerada costrosa en la 
cara lateral del tercio medio del miembro inferior 
izquierdo y lesiones vesiculares en cicatrización 
en región inguinal bilateral. Ingresa en shock con 
hipoxemia severa (SO2 75-83 %), consolidación 
pulmonar en TAC de tórax y signos de distrés 
respiratorio. Se inicia antibioticoterapia empíri-
camente Amoxicilina/Sulbactam y Azitromicina, 
que posteriormente se amplía a Vancomicina 
ante sospecha de foco pulmonar a Staphylococ-
cus aureus. Evoluciona tórpidamente, presen-
tando hemodinamia inestable con requiriendo 
inotrópicos y vasopresores, oliguria, secreciones 
bucales hemáticas y parada cardiorrespiratoria 

refractaria a maniobras de reanimación avanza-
da. Los cultivos (secreción traqueal y hemocul-
tivos) aíslan Staphylococcus aureus. Fallece por 
shock séptico refractario.

Palabras clave: Sepsis grave, neumonía por Sta-
phylococcus aureus, shock séptico, lesiones cutá-
neas, insuficiencia respiratoria aguda.
 
ABSTRACT

An 18-year-old female patient, with no prior me-
dical history, presented with a 4-day history of 
dry cough, progressive shortness of breath, chills, 
sweating, and a fever of 39°C. She also developed a 
crusted, ulcerated skin lesion on the lateral aspect 
of the middle third of her left lower extremity and 
healing vesicular lesions in the bilateral inguinal 



150Volumen 3 Nº 1  Junio - Diciembre 2026

region. She was admitted in septic shock with se-
vere hypoxemia (SpO2 75-83%), pulmonary conso-
lidation on chest CT scan, and signs of respiratory 
distress. Treatment was initially started empirica-
lly (Amoxicillin/Sulbactam and Azithromycin), and 
later switched to Vancomycin due to suspicion of 
a pulmonary focus. She became hemodynamically 
unstable, requiring norepinephrine and epinephri-
ne, and developed oliguria, bloody oral secretions, 
and cardiorespiratory arrest refractory to advanced 
resuscitation efforts. Cultures (tracheal secretions 
and blood cultures) isolated Staphylococcus au-
reus. The patient died from refractory septic shock.

Keywords: Severe sepsis, Staphylococcus aureus 
pneumonia, septic shock, skin lesions, acute respi-
ratory failure. 
 
INTRODUCCIÓN

Las infecciones graves por Staphylococcus aureus, 
particularmente las neumonías adquiridas en la co-
munidad y la sepsis, representan una causa impor-
tante de morbimortalidad en pacientes jóvenes sin 
comorbilidades. Aunque S. aureus es un patóge-
no común en infecciones de piel y tejidos blandos 
(forúnculos, abscesos, úlceras), puede diseminarse 
hematógenamente o directamente al pulmón, pro-
duciendo neumonía necrotizante o consolidante 
grave (1).
La presencia de lesiones cutáneas previas o con-
comitantes es un hallazgo frecuente que puede 
actuar como puerta de entrada. En este caso se 
describe la evolución fulminante de una sepsis de 
foco pulmonar por S. aureus en una adolescente, 
con compromiso multiorgánico y desenlace fatal a 
pesar del manejo en UTI (2,3).
Para la presentación de este caso se pidieron los 
permisos correspondientes, para garantizar el ano-
nimato del paciente.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Femenina de 18 años de edad con cuadro prehos-
pitalario de 4 días de evolución que inicia con tos 
seca de inicio insidioso a progresivo, no emetizante 
no disneizante ni cianotizante que con el correr de 
los días se acompaña de dificultad respiratoria de 
inicio insidioso a progresivo que se presenta a mo-
derados esfuerzos. 48 horas antes del ingreso se 
agrega fiebre graduada de 39º sin predominio de 
horario que se acompaña de escalofríos y sudora-
ción profusa, automedicada con paracetamol e in-
fusiones caseras. Horas antes de su ingreso cuadro 
se exacerba por lo que deciden acudir a facultativo 
de su comunidad en donde es tratada con medi-
camentos que no sabe referir y ante no mejoría es 
remitido a nuestro servicio. Ingresa con mala me-
cánica respiratoria, uso de musculatura accesoria y 
tiraje intercostal, SO2 75% con mascarilla facial con 
reservorio a 10 L/m, FR 40 rpm. Murmullo vesicu-
lar rudo con crepitantes y roncus en ambos campos 
pulmonares y abolido en base de campo izquierdo. 
Taquicardia sinusal, con una FC de 147 Lpm. Ante 
poca mejoría con rescates se decide intubación 
orotraqueal.
Llama la atención a nivel de piel lesión ulcerada, 
costrosa y sobreelevada de 1 cm aproximadamente 
en cara lateral del tercio medio del miembro infe-
rior lado izquierdo y lesiones vesiculares múltiples 
en proceso de cicatrización en región inguinal bila-
teral.
En TAC de tórax imagen sugerente a condensación 
en campo pulmonar medio lado derecho y en base 
pulmonar lado izquierdo, como también en región 
del hilio bilateral.
Diagnóstico: Sepsis a punto de partida pulmonar. 
SOFA 9 puntos
Inicia Amoxicilina/Sulbactam y Azitromicina cu-
briendo empíricamente foco pulmonar y se trasla-
da paciente a UTI-A.
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RESULTADOS

Tras ingresar en UTIA se constata PA: 150/80 
mmhg. FC: 180-190 Lpm de ritmo regular. FR: 23 
rpm. T°: 38,6 °C. SO2: 79-83 % y oliguria. Secreción 
bucal rojo rutilante y costrosa. Poca entrada de aire 
en campo pulmonar derecho desde medio a base 
y murmullo vesicular abolido en campo izquierdo, 
altos parámetros ventilatorios, hemodinamia ines-
table a expensas de vasopresores y febril a pesar 
de antipiréticos. Ante imagen de Tac de tórax inicia 
vancomicina, se toma muestra de cultivos.
Ante estado ominoso de la paciente, se conversa 
con familiar (madre) y se realiza reinterrogatorio 
donde la misma refiere aparición de lesión en pier-
na izquierda de forma única de 12 días de evolución 
que aumenta con el correr de los días. Posterior-
mente, aproximadamente 10 días después inician 

síntomas respiratorios (tos seca, congestión nasal 
y fiebre de más de 38 °C por lo que se automedica 
con paracetamol cada 8 hs por 48 hs seguidos más 
infusión natural (azafrán).
Diagnósticos replanteados
•	 Shock séptico a punto de partida pulmonar.
•	 NAC grave
•	 Neumonía por staphyloccoco a descartar
Se constatan cambios pupilares, anisocoria a expen-
sas de midriasis en pupila derecha, arreactiva, taqui-
cardia de ritmo regular y sinusal, cianosis peridistal, 
con livideces, sin respuesta a vasopresor.
Tras 12 hs aproximadamente del ingreso a UTIA pre-
senta parada cardiaca que no responde a RCP avan-
zada y se declara óbito.
Retorna informe de hemocultivos y cultivo de se-
creción traqueal con aislamiento de Staphylococcus 
aureus.

TABLA 1
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 DISCUSIÓN

Este caso ilustra la rápida progresión de la neu-
monía por S. aureus hacia shock séptico refracta-
rio, característica descrita en cepas comunitarias 
(incluyendo aquellas productoras de leucocidina 
de Panton- Valentine -PVL-), que afectan principal-
mente a niños y adultos jóvenes sanos (4).
La paciente presentó un pródromo gripal seguido 
de deterioro respiratorio y hemodinámico en pocas 
horas, con hipoxemia severa, taquicardia, fiebre y 
oliguria. Las lesiones cutáneas sugieren posible 
foco primario dérmico con diseminación hemató-
gena al pulmón, patrón común en infecciones esta-
filocócicas invasivas (5).
La TAC de torax mostró condensación en campo 
medio derecho y bases pulmonares, compatible 
con neumonía bacteriana. El aislamiento de S. au-
reus en cultivos confirma el agente etiológico. La 
escala de SOFA de 9 puntos refleja disfunción mul-
tiorgánica grave (6). El	tratamiento  inicial	 c o n 
Amoxicilina/Sulbactam + Azitromicina fue insufi-
ciente; la adición tardía de vancomicina refleja la 
necesidad de cobertura empírica anti-MRSA en ca-
sos graves de NAC con factores de riesgo (lesiones 
cutáneas, deterioro rápido).
La mortalidad en neumonías necrotizantes o sépti-
cas por S. aureus puede superar el 30-50% en se-
ries publicadas, especialmente cuando hay shock 
y retraso en antibióticos adecuados. Factores pro-
nósticos negativos incluyen edad joven (paradójica-
mente asociada a mayor virulencia toxigénica), hi-
poxemia y respuesta ineficaz a vasopresores (7, 8).
 
CONCLUSIÓN

 
La sepsis de foco pulmonar a Staphylococcus aureus 
con presencia de manifestaciones cutáneas puede 
evolucionar de forma fulminante hacia shock sépti-
co y muerte en pacientes jóvenes previamente sa-

nos. Este caso enfatiza la importancia de sospechar 
S. aureus (incluyendo MRSA comunitario) ante NAC 
grave con lesiones cutáneas o deterioro rápido.
Iniciar cobertura antibiótica empírica amplia (van-
comicina o linezolid + betalactámico) en UTI, rea-
lizar cultivos tempranos y escalada terapéutica 
inmediata, la prevención de infecciones cutáneas 
estafilocócicas y la vigilancia epidemiológica local 
son clave para reducir estos desenlaces fatales.
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