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RESUMEN

Introduccion — El shock séptico es una entidad clinica compleja y de alta mortalidad
en las unidades de cuidados intensivos pediatricos, la clave para sacar adelante un
paciente es el diagnostico y tratamiento agresivo, pero aun falta Objetivos -
Identificar factores asociados a la mortalidad por shock séptico en menores de 5
afios en el Hospital de Emergencias Pediatricas en el periodo 2010 — 2015.
Metodologia - Estudio observacional, retrospectivo transversal, analitico y
cuantitativo. Incluyo 98 historias clinicas de pacientes entre 0 y 5 afios de edad con
diagnéstico de shock séptico que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos. Se
utilizé ficha de recoleccion de datos, el analisis se realiz6 con estadistica descriptiva
y prueba de chi cuadrado. Resultados — De 98 pacientes en estudio se tuvo una
mortalidad del 37%, siendo los factores con significancia estadistica, el compromiso
de mas de 3 6rganos 22.4%, el uso de ventilacion mecanica 37.8% y el tiempo de
estancia en ventilacibn mecanica entre 1y 6 dias 29.1%. La edad que predomino fue
de 1 a 6 meses con 12.2%, sexo masculino con 20.4%, el foco primario
predominante fue el respiratorio con 18.4%, pacientes que fueron referidos 25.5%.
Conclusiones — Encontramos asociacion estadisticamente significativa en relacién a
la mortalidad cuando hay un mayor numero de o6rganos afectados, el uso de
ventilacibn mecénica y la estancia en ella. Estan relacionados con la mortalidad los
menores de 1 afo, el sexo masculino, foco respiratorio, los que son referidos. Se

debe mejorar los datos en las historias clinicas e incentivar mas trabajos.

Palabras Claves: Shock séptico, Mortalidad, Factores asociados.



ABSTRACT

Introduction - Septic shock is complex clinic entity and high mortality in pediatric
intensive care units. The key to get a head a patient is diagnosis and aggressive
treatment, but there is still more can be done. Targets - Identify the main factors
associated with mortality from septic shock in Patients under 5 years old in hospital
pediatric emergency in 2010-2015 periods. Methodology - Analytical and quantitative
retrospective cross- sectional observational study, included 96 clinical histories of
patients between 0 to 5 years old diagnosed with septic shock were admitted to the
intensive care unit. It used data collection sheet, the analysis was performed with
descriptive statistics and chi boxes test. Results - From 98 patients studied, mortality
was 37%, the main stadistic factors was the commitment of more than 3 organs
22.4%, mechanical ventilation use 37.8% and the period in mechanical ventilation
between land 6 days 29.1% .Predominant age was between 1 and 6 months with
12,2% male sex with 20.4% the predominant primary focus was respiratory with
18.4%. Patients who were referred 25.3%. Conclusions - We found statically
significant association in relation to mortality when three is a greater number of
organs affected, the use of mechanical ventilation and the stay in it. Are related to
mortality in one year old, male sex, respiratory focus which is referred. Data must be

improved in clinic histories and promote more works.

Keywords: Septic shock, Mortality, Factors associated.



INTRODUCCION

La Sepsis y mas aun el Shock Séptico son entidades clinicas muy complejas y con
caracteristicas muy especiales. La sepsis es de las patologias mas importantes y
peligrosas en la edad pediatrica por su alta incidencia y mortalidad elevada, con el
consecuente elevado costo para la sociedad. De acuerdo a la literatura mundial mas
del 25% de menores que ingresan a una Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
presentan Sepsis, de ellos mas del 5% son sepsis severa y entre 1 y 2% choque

séptico. M

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud cada afio mueren cerca de 11
millones de nifios, en su mayoria menores de cinco afios, siguen siendo las
principales causas neumonia (19%), diarrea (18%), infecciones graves neonatales
(10%) y malaria (8%). También menciona que la desnutricibn como causa
subyacente esta presente en mas del 50% de las muertes. Muchos de estos
menores fallecen en areas rurales y en zonas pobres de las ciudades, por problemas
de salubridad en la regién y su pobre acceso a una atencién. Es por ende pensar que
su acceso a la UCIP es casi imposible y guedan a manos muchas veces de personal
no preparado o sin recursos para su apoyo. Mueren entonces por problemas como
Deshidratacion, hipoxemia y sepsis, problemas que en la modernidad y avance
médico que tenemos deberian ser prevenibles y de recuperacion total si lograsemos

tener politicas de salud bien llevadas. @

La clave para poder manejar y sacar adelante un paciente esta sospechar el
diagnéstico, una vez que se ha establecido la enfermedad y tenemos al paciente en
la unidad, su pronéstico vital dependera del tratamiento agresivo que se implante,
basado en la normalizacion de la hemodinamica, que determina la perfusion de los

érganos. @

Cualquier agente infeccioso conduce a un cuadro de sepsis, pero casi un 90% son

de tipo bacteriano. Con el avance en antibiéticos se pensé que esta enfermedad



seria mejor controlada y que disminuiria, pero no fue asi, y mas bien con la
generacion de resistencia a estos los cuadros se volvieron de mas rapida evolucion y
mortalidad. En realidad un factor digamos determinante en su enfoque es que la
sepsis puede proceder de la comunidad o lo que es peor de una infeccion
nosocomial, o que la haria mas complicada y de un uso de antibiéticos mas agresivo
(Fernandez Reveron 2003). @

En los ultimos afios y por el avance de la enfermedad, se han desarrollado muchos
consensos (El ultimo conceso es el Surviving sepsis campaing for Management of
severe sepsis and Shock Septic: 2012) y se ha logrado avanzar mucho en su
entendimiento, tanto para su definicién, diagnéstico y tratamiento, pero a pesar de
todo ello adn falta mucho por hacer y lograr, y sobre todo realizar trabajos en

diferentes centros u hospitales del mundo para uniformizar su manejo.

A nivel mundial existen diversos estudios que han tratado de ayudar en el
entendimiento y tratamiento de esta enfermedad y todos concuerdan que aun falta

mucho por hacer.

El mayor y principal estudio lo realizo Watson, Carcillo y colaboradores, en 1995 en
945 hospitales de siete estados de los Estados Unidos de Norte América, con una
incidencia anual de 0.56 x 1000 nifios y una mortalidad del 10.3%, lo que represento
el 7% de todas las muertes pediatricas en ese afo en los EEUU. Asi mismo el 49%

tuvo enfermedades subyacentes y la muerte ocurrié en los 2 primeros dias. @

También en Canada entre los afios 1991 y 1992, en una UCIP se encontré
mortalidad por choque séptico de 52%. Entre 1995y 1996 un estudio en Malasia, la

mortalidad por shock séptico fue del 57%. @

Otros estudios en Latinoameérica, entre 1993 y 1994 en un hospital de Brasil,
encontraron de 222 casos, una mortalidad de 56.1%. @

En el Perd, un estudio en la UCIP del Instituto de Salud del Nifio en Lima, entre 1996
y 1997, encontrando 56.5% con FOMS, una mortalidad de 41.6%. La mayor muerte

estuvo asociada a shock séptico en 66.7%. @



E. Coila en 2010 realizé un trabajo de investigacion en el Hospital de Emergencias
Pediatricas, sobre el nivel de cumplimiento de objetivos y tratamiento en la primera
hora de atencion del paciente con shock séptico, encontrando que no existia una

guia de manejo y por ende no se lograron resultados satisfactorios para el paciente.
4)

Siendo nuestro hospital el Gnico a nivel de Latinoamérica, como Hospital de
Emergencias Pediatricas, en el cual contamos con Unidad de Shock Trauma (2) y
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos y Neonatales, y estando la Sepsis y el
Shock Séptico como enfermedades calificadores de la salud, como dice la campafia
del 2002, Sobreviviendo a la Sepsis, mediante la declaracién de Barcelona, donde
se establecieron algunos lineamientos para impactar la alta mortalidad por esta,
donde sobre salen los factores epidemiologicos, factores de riesgo y factores
relacionados con la mortalidad, asi como para su terapéutica, y no existiendo
trabajo alguno en nuestra institucién, asi como en otros hospitales del Perld, nos
motiva a realizar una investigacion para mejorar su sospecha, su epidemiologia y ser

agresivos en su abordaje para lograr su disminuciéon en mortalidad.
La investigacién nos permitié dar respuesta a la siguiente pregunta.

¢, Cuales fueron los factores asociados a la mortalidad por Shock séptico en menores

de 5 afos en el Hospital de Emergencias Pediatricas del 2010-2015?

El shock séptico sigue siendo un gran problema a nivel mundial, ya que los indices
de mortalidad (mayor a 50%) siguen siendo elevados. La UNICEF tenia como meta
reducir la mortalidad infantil en dos terceras partes (Como objetivo del milenio que no
se ha cumplido) y habiendo pocos estudios tanto a nivel mundial como local, que
nos ayuden a identificar y tratar rapidamente esta enfermedad, es que se realizé una
investigacién de los ultimos 5 afios en el Hospital de Emergencias Pediatricas, para
identificar tanto las caracteristicas epidemiol6gicas como los factores asociados con
la mortalidad, lo cual contribuira a un enfoque adecuado y mejorar la guia de manejo,
que pueda servir como base para otras instituciones y estudios posteriores, con el

beneficio social de la disminucién en la mortalidad infantil.



Siendo el objetivo general Identificar los factores asociados a la mortalidad por shock
séptico en los pacientes menores de 5 afios en el hospital de Emergencias
Pediatricas del 2010 -2015.
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CAPITULO |

MARCO TEORICO

I.1 Antecedentes de la investigacion

En Julio del 2015 en Chile se realizO una revision sobre el enfoque actual del
tratamiento del Shock Séptico, ahi se habl6 de la importancia que sigue teniendo el
uso de los fluidos en la reanimacion y si bien no se define cual es el mejor tipo, se
mantiene los cristaloides como el numero uno por ser el que menos dafo causa, sin
dejar de mencionar los productos coloides, sanguineos como glébulos rojos ya que la
anemia acomparfa de una u otra manera en cerca de 95% de los pacientes en las
UTIP y el plasma, sobre todo en pacientes que requieren procedimientos con
factores de coagulacion alterados. Del mismo modo la importancia de los
vasopresores e inotrépicos como dopamina, epinefrina y norepinefrina, luego o
durante la reanimacion con liquidos y su proteccion no solo cardiaca sino esplacnica
y renal. Se menciona nuevos vasopresores que aun no tienen evidencia sustancial y
que requieren mayor estudio como, Arginina vasopresina, terlipresina y
levosimendan. Otro punto es el uso de los Esteroides, que al momento sigue siendo
controversial y por ello su uso esta indicado en shock séptico refractario a
catecolomaninas o en los que tienen factores de riesgo a desarrollar Insuficiencia
Suprarrenal relativa. Es sabido que paciente con shock séptico hacen Hiperglicemia
y el uso de Insulina, si bien no varia la mortalidad ayuda a tener el valor entre 60 y
140 mg/dl. Un punto importante en el tratamiento es el soporte nutricional, que si bien
no varia la mortalidad, mejora el descenso de infecciones y la estancia hospitalaria,
sobre todo por via enteral. Sobre el uso de Hemofiltracion de alto volumen, no hay
consensd en su uso continuo o intermitente y es controversial si debe ser usada en

forma rutinaria en el shock séptico refractario. ®

El 2015 en chile se realiz6 estudio prospectivo observacional entre el 2009 y 2011y
gue no habian recibido antibiético durante 24 horas, que tuvo como objetivo analizar

del valor de la PCT (procalcitonina), PCR (proteina c reactiva) y lactato en la
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prediccion de shock séptico y mortalidad, y la estratificacion en nifios con sospecha
de sepsis. Se incluyeron 81 pacientes de los cuales el 13.5% fallecieron, en un 44%
fue de origen respiratorio. La concentracion de la PCT (ng/ml) aumenté
considerablemente segun gravedad de la sepsis: en el SIRS 0.36, 1.96 sepsis, 7.5
sepsis grave y 58.9 shock séptico, comparada con la PCR vy el lactato. El estudio
concluyo que la determinacion de la PCR al ingreso en la unidad es un muy buen
valor predictivo de shock séptico y mortalidad, y permite diferenciar a los pacientes

segun su gravedad. ®

El 2015 en la ciudad de México se realizé un trabajo con pacientes que ingresaron a
una unidad de cuidados intensivos entre el 2013 — 2014, con el objeto de conocer la
incidencia y mortalidad por estadios de la cadena evolutiva de la sepsis de un total
de 225 ingresos, 34 presentaron algun estadio evolutivo durante su estancia (15.1%
del total), predominando el sexo masculino, menores de 2 afios en cuanto a la
incidencia de estadios fue mayor el SIRS con 11.1% seguido por sepsis 10.6% y en
menor falla organica multiple 5.3%, 41% presento una o 2 factores predisponentes, la
desnutricion y paciente con problemas hemato oncoldgicas la mortalidad fue de un
38% cuyo foco principal fue respiratorio, teniendo como estadio principal la falla

organica mltiple y global. ("

En el 2015, un trabajo realizado en un Hospital Pediatrico de Cuba, con pacientes
ingresados a la UCIP entre 2005 y 2008, demostrd que a pesar de haberse actuado
en forma rapida y adecuada la mortalidad por shock séptico sigue siendo elevada. Si
bien se enfoca que la mortalidad por shock séptico ha aumentado en América a mas
o menos 1.5%, en Estados unidos fue de 10.3% y Europa 24%. Coincide que las
enfermedades subyacentes como prematuridad, bajo peso al nacer, menores de tres
meses Yy riesgo socio ambiental son los principales factores de riesgo; asi mismo que
el foco base de infeccién es el sistema respiratorio y segundo el digestivo. La
mayoria de pacientes proviene de la Unidad de Emergencia por lo que se deduce
gue son focos infecciosos adquiridos en la comunidad y que ello ayuda en escoger el
antibiotico de gran espectro a utilizar. Un aspecto importante y que es reportado a

nivel mundial es que el desarrollo de Disfuncién Multiorganica aumenta la mortalidad
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en 50% de los casos. Asi mismo el uso rapido y con mayor agresividad en fluido
terapia, antibidticos y vasopresores, mejoraron el pronéstico. ©)

En el 2014, un estudio realizado en un Hospital Docente Materno Infantil de la
Habana-Cuba, entre 2007 y 2012, para determinar la relacion entre el nifio
desnutrido la sepsis y las variables clinicas y epidemioldgicas con pacientes
ingresados a UCIP. Para el analisis se utilizé chi cuadrado con valor de p < 0.05y
para las variables y sepsis se usé OR. Se evaluaron 163 pacientes de los cuales 33
casos 20.2% fueron sépticos, el tiempo de enfermedad mayor de 3 dias los cuales
tuvieron un riesgo de 2.3 veces mayor (OR=2.3 IC 1.08 — 5.09) en relacién con los
menores de 3 dias y en cuanto a los pacientes sépticos vs no sépticos la mayoria
procedian de la sala de hospitalizacion sin haber diferencias significativas entre
ambos grupos, los leucocitos mayores a 12.85 x 10(9) tuvieron 8.5 mayor riesgo de
sepsis (OR=8.5 IC 3.58 -20.24). Los valores de albumina sérica menor de 30g/L, se
observdé 2.7 mayor riesgo de sepsis (OR = 2.7 IC 1.22 - 5.98), la frecuencia
respiratoria mayor de 61 resp/min existié 2.3 veces mas relacion con sepsis (OR=2.3
IC 1.08 — 5.17). En cuanto a los egresos los casos se asociaron a la presencia de
sepsis, los cuales tuvieron 2.8 veces mas de riesgo de muerte que los no sépticos
(OR=2.8 IC 1.08 -7.68). Se concluydé que en los pacientes desnutridos la sepsis
estuvo asociada a mas dias de evolucion, leucocitosis, hipoalbuminemia, aumento de

la frecuencia respiratoria y mayor riesgo de muerte. ©)

En el 2014 un estudio realizado en Estados Unidos entre el 2011 y 2013 se demostro
que al seguir las pautas y directrices del PALS se logra mejorar la atencidén de los
pacientes con shock séptico. Se planteé de que de los cinco componentes para
enfrentar a un paciente con shock séptico, el principalmente problema estaba en
reconocimiento del shock séptico y la entrega de fluidos intravenosos por lo que se
utilizé diferentes maneras de llegar a los hospitales de tercer nivel obteniéndose: que
se incluyeron a 242 pacientes, 126 antes de la intervencién y 116 durante esta
(mejora cualitativa). Lograndose 100% de adherencia para todos los componentes,
sobre todo la administracion de 60 mil/kg ev. Dentro de los 60 minutos, la

administracion de agentes vaso activos dentro de los 60 minutos (aumento de la
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adhesion de linea de base en mas del 30%). EI nimero de casos de shock séptico

en cada muerte aumento tras la implementacion de la mejora cualitativa. 9

En el afio 2013, en Paraguay se reportd un estudio retrospectivo observacional y
descriptivo en pacientes internados con cuadro infeccioso grave y desarrollaron
sepsis. En dicho estudio se incluyeron de 29 dias de nacidos a 29 afios, de los
cuales se incluyeron a 71 pacientes, el 60% ingresaron desde la sala de
hospitalizacion, 30% de la sala de urgencias , 4.4% de sala de operaciones y 5.6%
referidos de otros centros. De los cuales el 52% correspondieron al sexo masculino,
y 49% fueron menores de 2 afios. El 32.4% correspondieron a PRISM mayor a 10. El
principal diagnéstico fue shock séptico con 43.7% vy falla organica multiple 35.2%,
cuyo origen fue del 34% intrahospitalario, el 53.5% tenia algun grado de
desnutricién, 75% tenia una patologia base, como desnutricion leucemia y tumores
sélidos. El promedio de estancia fue de 9.2 dias, el principal foco infeccioso fue
respiratorio con 59% y se aislo algun germen en un 34%, siendo los principales
pseudomonas Yy klebsielas. Al 73% se le coloco mas de bolos, al 87% inotropicos,
65% en ventilacion mecénica, solo un 1% SDRA. La mortalidad fue del 18.3% siendo
el sexo masculino el predominante y un 38.5% lactantes, 46% con desnutricion, 85%
patologia de base, 77% foco pulmonar, SDRA el 61.5%. La causa de muerte en el
85% de pacientes fue la falla multiorganica. La mayoria de los hallazgos de este

trabajo coinciden con varios reportes a nivel nacional e internacional. %

El 2013, en una investigacion realizada en cuba entre el 2010 y 2011 con nifios de un
mes a 18 afios de edad en una unidad de cuidados intensivos con diagndéstico de
sepsis, se encontraron que el 41.2% fueron menores de 1 afio. 60% de nifios
ingresaron con cuadros avanzados previo a la proyeccion hospitalaria, posterior a
ella el 55.9% ingreso como sepsis y solo el 35.5% en la forma grave. 18.8% del
estadio precoz tenian tiempo menor a 24 horas de evolucion y los casos graves mas
del 75% de detectaron luego de las 72 horas. Posterior a la proyeccion el 56.3% llaga
en fase inicial y con un diagnostico menor a las 24 horas. La investigacion observo

gue después de la proyeccion a la comunidad que con el cumplimiento de protocolo
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para el manejo de sepsis y shock séptico se logra mejorar el diagnéstico precoz y

con ello se disminuye la mortalidad infantil. @2

En el afio 2013 en Cuba se realiz6 un estudio sobre las caracteristicas
epidemioldgicas de pacientes con sepsis, fue de tipo descriptivo, retrospectivo y
transversal en el 2010, con 86 pacientes que presentaron sepsis en algun estadio de
esta, entre las variables que se utilizaron como edad, sexo, procedencia, grado
desnutricion y factores de riesgo asociados entre otros, solo encontraron asociacion
significativa en el sexo el cual predomino el masculino, en el resto predomino
menores de un afio 41.8% procedentes del servicio de urgencias, lo llamativo fue el
cambio de diagndéstico en un 50% de los casos, estadia promedio de 6 dias, foco
primario respiratorio. Factores de riesgo menores de un afio, desnutricion vy
enfermedades cronicas. Este estudio concluye que se debe mejorar el indice de
sospecha del SRIS ya que 2 de cada 10 nifios ingresados por sepsis grave o shock

séptico se encontré proceso infeccioso asociado. (13

En el 2012 en Bogota se realizé un estudio de tipo descriptivo y retrospectivo para
lo cual se utilizd las historias clinicas electréonicas de aquellos pacientes que
ingresados a la unidad de cuidados intensivos con el diagndstico de sepsis durante
un afio y se les midio los niveles séricos de inmunoglobulinas G, M, A, Y E durante
las primeras 72 horas de diagndstico, se excluyeron aquellos que tuvieran alguna
inmunodeficiencia conocida. Se incluyeron 120 pacientes el diagnostico mas
frecuente fue Shock séptico con 58%, la mortalidad fue del 8.33%. Ig G, My A se
encontraron niveles normales para la edad con el 85%, 78%, 88% el Ig E predomino
un valor alto de 55%, no hubo una asociacion estadisticamente significativa entre la
gravedad de la sepsis y niveles bajos de ninguna inmunoglobulinas M, A ni E, se
hall6 una asociacion entre mortalidad y nivel bajo de 1gG con p<0.05 por lo que no se
encontré una asociacion estadisticamente significativa entre mortalidad y gravedad

de sepsis con niveles de inmunoglobulinas. 4

El 2011 se describié un trabajo en cuba entre el 2008-2009 para identificar los
factores relacionados con el shock séptico. De un total de 209 pacientes donde

predomino el sexo masculino se reporté que el estado nutricional por debajo del
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tercer percentil tuvo 5 veces mayor probabilidad de fallecer, la infeccion nosocomial 3
veces mas y en un 8.17% veces mas en choque séptico de bajo gasto y resistencia;
la ventilacion mecéanica (34%) 74 veces mas probabilidad de morir y en mas de 66
veces la asociacion de 4 o mas érganos comprometidos. El trabajo concluye que
cuanta mas estancia, numero de érganos en falla y avances a shock séptico de bajo
gasto y resistencia vascular sistémica la mortalidad aumenta. A si mismo hay un
mayor riesgo de mortalidad del sexo femenino, edad de 2 a 12 afios, mayor a 10 dias
de estancia, la desnutricion, infeccién hospitalaria, ventilacibn mecéanica temprana, el

fallo renal, hepatico. (19

Un reporte del 2010 analiza unas escalas de prediccion sobre el riesgo de
mortalidad en una uci de un hospital Venezolano entre el 2007 y 2008. El objetivo
principal fue determinar cual de las escalas era de mayor utilidad. La escala PIM
(indice de mortalidad pediatrica) y PELOD (indice pediatrico de disfuncion organica),
permiten una mejor estimacion de la severidad y riesgo de la mortalidad en grupos
heterogéneos de pacientes. Se incluyeron 97 niflos menores de 12 afios cuya
principal variable fue la mortalidad y sobreviva durante su estancia. La escala PIM
incluye 7 variables medidas en la primera hora de ingreso a la UCI, y PELOD incluye
disfuncion de 6 sistemas organicos en 12 variables. Se encontré una edad promedio
de 4 afios, una estancia de 6 dias, principal causa de ingreso accidentes (30), sepsis
(19), 59% desarrollo disfuncién organica multiple, la mortalidad observada fue 17.5%.
La prediccion de riesgo de mortalidad por PIM fue mas alta en el no sobreviviente
qgue en los sobrevivientes. El PIM es una herramienta valida de prediccion de riesgo
de mortalidad en UCI; PELOD es una medida validad e la severidad del sindrome

disfuncion multiorganica. 1)

En Colombia en el afio 2010 se realizé un estudio analitico de casos control de
pacientes atendido entre los afios 1999 y 2003 de pacientes ingresados con
diagnéstico de sindrome de sepsis, las variables de control fueron edad, sexo,
procedencia, nivel socio econémico, grado de instruccion materno, origen de la
sepsis, estado nutricional, enfermedad, base entre otros. Fueron igual niamero de

casos Y controles (110), de ellos 79 fueron sepsis y 31 shock séptico, los casos
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presentaron mayor dias de enfermedad, mayor presentacion de tercer y quinto hijo,
mayor desnutricion, mayor inmunosupresion, foco respiratorio y una menor estancia
en UCI. Se encontré que a mas dias de evolucién de la enfermedad y mayor orden

en descendencia familiar era mayor el riesgo de morir por sepsis. ")

En una unidad de cuidados intensivos neonatales en el a afio 2010 se realiz0 un
trabajo con pacientes con diagndéstico de sepsis entre el afio 206-2007 Fue un
estudio retrospectivo, transversal y descriptivo en el cual se experiment6é un aumento
en las tasas de incidencia de mortalidad por estas causas. El sexo predominante fue
el masculino, raza blanca y pre-términos de bajo peso, mas del 50% tuvieron causas
perinatales de riesgo como hipertension arterial, corioamnionitis, sufrimiento fetal, la
sepsis generalizada fue la mas frecuente, los andlisis en % partes positivos,
hemogramas, rayos X, plaquetas. Los mayores antibiéticos usados fueron la
amikacina en un 100%, llamo la atension el bajo uso de dobutamina, la mayoria de
pacientes en ventilacion mecanica presentaron complicaciones. El trabajo concluye
que aun falta mejorar los protocolos de accion, para disminuir la tasa de morbilidad y
mortalidad en sepsis neonatal precoz. 1®)

Un trabajo realizado en un Hospital de emergencias para nifios en el Perlu en el afio
2010, busco determina el nivel de cumplimiento de los objetivos y medidas
terapéuticas de la primera hora del paciente con shock séptico, tomando como
referencia de la” American College of Critical Care Medicine del 2002”._Fue un
estudio descriptivo y retrospectivo con pacientes que ingresaron a la UTIP entre el
2003 y 2008 con el diagnostico de shock séptico. De 51 pacientes, mas del 50%
fueron varones, la media fue de 1.41 afios y 21 pacientes llegaron transferidos. El
foco principal fue tracto digestivo, 7 pacientes fallecieron (mortalidad 13.73%), la via
intraosea se consigue en 50% de pacientes antes de los 5 minutos. La
administracion de fluidos se inicié antes de los 15 minutos en 71% de pacientes y fue
requerido entre 2 y 3 bolos, 41 pacientes recibieron dopamina consiguiéndose su
administracion antes de la hora en 19.5% de ellos, fueron intubados 33 pacientes con
un promedio de 2.91 horas, la media de tiempo para logra un llenado capilar < 2 seg,

fue de 7 horas, flujo urinario > a 1 ml/k/h fue de 4.82 hrs y una presién arterial normal
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de 4.87 hrs. Concluyo que hubo retardo en la instalacion de las medidas terapéuticas
sobretodo en el acceso venoso central y el inicio de los vaso activos, lo que conllevo

al retraso en normalizar las variables mencionadas antes. 4

En Chile se realizé un trabajo en forma retrospectiva con pacientes que ingresaron a
una UCIP entre el 2006-2007, para evaluar la aplicabilidad de una estratificacion
PIRO en sepsis grave y shock séptico y la asociacion de sus variables con el
pronéstico. De un total de 1,223 pacientes 42 (3.5%) cumplieron los criterios de
inclusion, edad 11 meses, 7% menores de 1 mes y 55% fueron masculinos. El
puntaje de PIN fue de 16.6% y PELOD 18.2%. Hubo una mortalidad de 19% todos
mayores de 1 mes de vida, de estos el 50% ocurrié en las primeras 24 hrs, todos con
leucopenia, patologias cronicas asociadas fueron dafio pulmonar, epilepsia el
principal foco infeccioso fue abdominal y pulmonar, el principal germen fue
Streptococus pneumonai, en 75% de los fallecidos se identificé N. meningitis, P
aeureginosa, E.coli ,la asociacidon de las variables con mortalidad fue p= antecedente
de patologia crénica inmunodeficiencia. 1= no hubo mayor asociacion con la
mortalidad. R= leucopenia menor de 5,000 células/cc. O= desarrollo disfuncional de
2 0 mas oOrganos. Como conclusiéon encontraron que el sistema PIRO es de facil

aplicacion y permite reconocer factores asociados a un resultado fatal. (19

Autores Cubanos realizaron estudio en el afio 2009, tipo longitudinal retrospectivo
entre el 2005 y 2007 con pacientes con diagnéstico de sepsis y repetidos en casos y
control, para determinar los factores de riesgo en la mortalidad. Se cont6 con 278
pacientes, el primer grupo de 271 que evolucionaron a curacion = control y 27 que
fallecieron = grupo estudio. Se encontr6 en el grupo de menores de un afio,
diagndstico tardio de sepsis, infeccion intrahospitalaria y antecedentes patoldgicos
personales positivos (prematuridad, bajo peso, la desnutricion, asi como problemas
cronicos) constituian factores de riesgo para fallecer por sepsis. Asi mismo el sexo y
el tipo de germen no guardo mayor relacion, tal vez por el tamafio de la muestra.

Esto ayuda a plantear mejores estrategias para reducir la mortalidad por sepsis. @

Un trabajo Mexicano en el 2009 se propuso validar la escala de EPPDOM como

pronostico en pacientes con disfuncion organica mdultiple, ya que tenian una
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incidencia de 32% con igual mortalidad. Se incluyé a todos los pacientes con SDOM
durante su estancia (82), La escala EPPDOM evalla 7 sistemas organicos:
cardiovascular, respiratorio, renal, hematolégico, neurolégico, hepatico vy
gastrointestinal; y utiliza 5 variables demograficas-epidemiolégicas con repercusion
sobre la mortalidad: sexo, edad, numero de érganos en falla, presencia de sepsis y
otro foco. Se encontr6 mayor sexo masculino, mas lactantes (38%), su diagnostico
de ingreso fueron mayormente post operados de cardiopatia y otros con sepsis o
shock séptico. La mayor mortalidad (60%) correspondiéo a compromiso de mas de 6
organos. Siempre la puntuacién de escala al ingreso, tercer dia, quinto dia y dia
critico de enfermedad fue mayor en fallecidos que en sobrevivientes. Esta escala
logra predecir el prondstico de los nifios con SDOM, con niveles adecuados de
discriminacion y calibracién. Es la Gnica que evalua 7 sistemas organicos y que

incluye variables demogréaficas-epidemioldgicas con valor prondstico. 20

En el afio 2007, en honduras se realizé un trabajo prospectivo, longitudinal y analitico
con pacientes menores de 01 afio, que ingresaron a la Emergencia Pediatrica de un
Hospital en el 2006 con falla de uno o mas Organos; se evalla variables
socioecondémicas, historia familiar y antecedentes, resultados laboratorio, numero de
organos con falla y puntuacion PRISM. Fueron 58 casos, con mayor sexo masculino,
una mortalidad de 24.5%, edad media de 4.7 meses, la mortalidad en neonatos fue
de 60%. Se encontré un mayor riesgo de mortalidad para los no evaluados al inicio
por especialista. El PRISM > 0.8 como predictor de gravedad y por ende de
mortalidad. La mortalidad 60% estuvo asociada a 3 0 mas 6rganos en falla. Mayor
causa de mortalidad las infecciones, sepsis neonatal. No se encontré relacion entre
desnutricion y mortalidad, tampoco lugar de donde provenia, rural o urbano. Los
autores consideran que los pacientes con enfermedades infecciosas y que no
reciben atencion temprana por pediatra y con PRISM > 0.8, FMO > 3 tiene mayor

riesgo de fallecer y sobre todo neonatos. %V

Se describe un trabajo realizado en un Hospital de Honduras en el 2007, con
pacientes ingresados a la emergencia y la UCIP entre 2004 y 2006, para determinar

las caracteristicas epidemiolégicas y factores de riesgo en pacientes con sepsis
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grave y su evolucién a shock séptico en relacion con la mortalidad. Fueron 130
pacientes, con predominio masculino, mayor frecuencia lactantes menores de 06
meses, en su mayoria referidos de centros de salud. 58% de los casos progreso a
shock séptico, mayor afeccion sistema pulmonar, el germen Pseudomona
Aeruginosa y Klebsiella Pneumaniae. Los factores de mal prondstico, ven diseccion,

ventilacion mecanica, shock séptico, mas de cinco érganos en falla. ®
Il .2 Bases tedricas

La palabra sepsis proviene del griego clasico y se empleaba para la "carne podrida y
putrefacta". Encontramos esta palabra en el canto XXIV de la Iliada de Homero,
(siglo VIl a.C.) "doce dias lleva de estar tendido, y ni el cuerpo se pudre, ni lo comen

los gusanos que devoran a los hombres muertos en la guerra”.

A fines del siglo XVII Antonie van Leeuwenhoek comunicé sus primeras
descripciones de bacterias ("animalcules"), pero deben pasar dos siglos hasta que el
nexo entre infeccion y bacteria fuese efectuado por algunos de los fundadores de la
microbiologia moderna y medicina como |. Semmelweis, J. Lister, L. Pasteur y R.
Koch.

En el afio 1914 H. Schottmiller dio una definicion moderna de sepsis, sefialando que
"la sepsis esta presente si un foco se ha desarrollado, desde el cual bacterias
patogénicas constante o periédicamente invaden el torrente sanguineo de tal forma
que causan sintomas subjetivos y objetivos", dando origen al entendimiento moderno
del término sepsis. En 1989 el Dr. R. Bone dio una definicién de sepsis que es valida
hasta estos dias: "una invasion de microorganismos y/o sus toxinas en la sangre

junto con la reaccion del organismo contra la invasion".

Al disponer de variados y efectivos avances terapéuticos, el riego de morir por caso
individual ha disminuido, sin embargo, el nUmero total de pacientes que mueren por
sepsis ha aumentado, pues mas pacientes son afectados. Actualmente reconocemos
que la sepsis es una entidad clinica grave, que produce una alta morbimortalidad en

la poblacion infantil.
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La prevencion sigue siendo una estrategia trascendente para disminuir la mortalidad.
Los principales componentes de este enfoque es el continuar con los esfuerzos para
la identificacion de la poblacion de riesgo, ampliar la cobertura de inmunizacion, la
administracion de profilaxis antibiotica y la permanente educacion del equipo de
salud para la identificacion precoz y tratamiento de esta condicidon. La orientacion
diagnostica y terapéutica para el paciente con sepsis debe caracterizarse por

presentar un alto nivel de sospecha y un enfoque sistematizado en equipo. 2

La sepsis grave (SG) y el shock séptico (SS) son importantes problemas de salud
publica, constituyéndose en entidades catastréficas con una importante

morbimortalidad asociada.

A pesar de la existencia de similitudes en el enfoque del paciente adulto y pediéatrico
séptico, existen diferencias claves en relacion a la fisiopatologia, formas de

presentacion clinica y opciones terapéuticas a emplear.

Su diagnéstico precoz, tratamiento agresivo en forma protocolizada y orientado por
metas son esenciales para lograr un resultado satisfactorio. Es trascendental la
evaluacion del paciente mediante el examen fisico en la busqueda de la respuesta, o

falta de ésta, a las decisiones terapéuticas efectuadas.
Similitudes del shock séptico en poblacion infantil y adulta

El prondstico de los pacientes para ambos grupos etarios depende del tiempo
transcurrido, destacando asi la importancia del reconocimiento y tratamiento precoz
del SS, lo cual ha sido demostrado mediante evidencia contundente. En la poblacion
infantil, por cada hora transcurrida sin usar las guias Pediatric Advanced Life Support
(PALS)/Advanced Pediatric Life Support (APLS) la mortalidad aumenta en un 40%.
De la misma manera, la presencia de hipotension arterial incrementa la mortalidad a
un 4,4%, el retardo del tiempo de llene capilar a un 7,6%, y si ambas condiciones
estdn presentes aumenta a un 27%. Reforzando el mismo concepto, Kumar,
identificaron una disminucién en la sobrevida en un 7,6% por cada hora transcurrida

de retardo sin recibir antibioterapia. Asimismo, Barie, evaluaron un grupo de
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pacientes adultos sometidos a cirugia, lograndose identificar que aquellos pacientes
en los cuales se habia efectuado remocion del foco infeccioso, la sobrevida
aumentaba a un 95%, en comparacion con aquellos en quienes no se realizo, cuya

sobrevida fue s6lo de un 4%.

Por lo tanto, el tiempo de diagndstico e inicio de tratamiento (resucitacion, uso precoz
de antibidtico y remocion del nido infeccioso), son las piedras angulares en el manejo
del SS.

Otra similitud entre la poblacién adulta e infantil es que luego de la resucitaciéon
inicial, se observa el desarrollo de un estado de inmunosupresion. Este es un
fendmeno adaptativo que "apaga" la respuesta inflamatoria, pero puede contribuir a
una mayor susceptibilidad a infecciones por condicionar un estado de
inmunoparalisis, la cual juega un rol clave en el sindrome de disfuncion organica
multiple (SDOM). En los hallazgos necropsicos de pacientes con SDOM destaca la
deplecién linfoide ocasionada por apoptosis, lo que junto a la falla de la terapia
empleada en mudltiples ensayos con agentes anti-inflamatorios, ha llevado a
cuestionar si la mortalidad en esta condicién es secundaria a una respuesta anti-

inflamatoria no controlada mas que a un estado pro-inflamatorio.
Diferencias del shock séptico en poblacion infantil y adulta

La respuesta cardiovascular a la SG es compleja y variable. En el paciente adulto el
patron hemodinamico caracteristico es el de un estado hiperdinAmico asociado a
diversos grados de paralisis vasomotora.

La disfuncion miocardica en ocasiones presente en adultos, es compensada
mediante dos mecanismos, como son la taquicardia sinusal y dilatacion ventricular,
presentando un peor prondstico vital aquellos pacientes que no logran desarrollar en

forma eficiente estos mecanismos.

En contraste, el SS en el paciente pediatrico se asocia muy frecuentemente a

hipovolemia grave, la que ocasiona una caida del volumen eyectivo y el que
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habitualmente responde a una adecuada resucitacion con fluidos. Sin embargo, si
persiste el shock, su respuesta hemodinamica es distinta a la descrita en adultos
caracterizandose por un bajo gasto cardiaco (GC), hipodébito y elevada resistencia
vascular, de manera que es la disponibilidad de oxigeno (oxygen delivery, DO2) y no
su extraccion (oxygen consumption, [VO2]/DO2), el principal determinante del
consumo de oxigeno. Aproximadamente el 50% de los nifios presentan este patron

hemodinamico el cual es conocido como SS frio.

Otra caracteristica a tener en consideracion es la limitada reserva cardiaca de los
nifios, por ende, la taquicardia no es un mecanismo compensatorio efectivo
(compromiso del tiempo de llenado diastolico) y asi entonces, la respuesta ante una
caida del GC es la vasoconstriccion periférica, la que al perdurar en el tiempo puede
ser finalmente perjudicial. Esto explica porque la hipotension arterial es un signo
tardio en el shock séptico en la poblacion pediatrica.

Cabe destacar lo que ocurre en el periodo neonatal, ya que existe una transicion
fisiologica desde la etapa fetal a la neonatal. La respuesta hemodinamica ha sido
menos caracterizada en neonatos (prematuros o de término) y sus anormalidades
hemodinamicas son mucho mas variables®. Factores que dan cuenta de estas
diferencias incluyen la estructura y funcionalidad de los cardiomiocitos y su limitada
capacidad para aumentar el volumen eyectivo y su contractilidad. En relaciéon a la
fisiologia del neonato, se debe recordar que un 85% de la circulacién fetal sufre un
by pass a nivel pulmonar debido a su paso por el foramen oval y ductus arterioso,
gue se mantienen por la presion supra sistémica de la arteria pulmonar (AP). En
neonatos sépticos, tanto la hipoxia como la acidosis aumentan la resistencia y
presion de la AP (aumento post carga VD), ocasionando una persistencia de la
circulacién fetal, lo que finalmente termina en falla cardiaca. Es en este contexto
donde juegan un rol las terapias destinadas a disminuir la presion de la AP como lo

son el 6xido nitrico inhalado (NOI) y los inhibidores de la fosfodiesterasa.

Finalmente, la persistencia del ductus arterioso (DAP) e hipertension pulmonar

neonatal son condiciones clinicas que pueden modificar el manejo de la hipotension
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arterial e hipoxemia. Asi, en pacientes prematuros con DAP, una administracion
agresiva de fluidos puede ocasionar sobrecarga de liquidos, edema pulmonar o falla
cardiaca. Por el contrario, en nifios de término con hipertensién pulmonar grave el
empleo de fluidos y farmacos vaso-activos para mantener una presion arterial normal
puede ser beneficioso por la reduccion del shunt de derecha a izquierda y mejoria en

la oxigenacion. 3
El panorama de la sepsis pediatrica

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud cada afio en el mundo mueren cerca de
11 millones de nifios menores de cinco afios, principalmente debido a enfermedades
infecciosas como neumonia (19 %), diarrea (18 %), infecciones graves neonatales
(10 %) y malaria (8 %). La desnutricion esta presente como causa subyacente hasta
en el 60 % de estas muertes (7,8). Muchos de estos pacientes fallecen en el area
rural y en los suburbios urbanos, con indices muy bajos de acceso a los centros de
atencion médica y dependientes de las condiciones socioeconémicas y de salubridad
de la region. Para la mayoria de ellos el acceso a la UCIP es inexistente y su
atencion queda en manos de personal sin entrenamiento especializado y con
recursos inadecuados. Mueren entonces a causa de deshidratacion, hipoxemia y
sepsis, situaciones prevenibles y recuperables con un direccionamiento racional de
los recursos econémicos a la suplencia de las necesidades basicas y a la atencion
primaria, tal y como se propone en la Atencion Integrada a las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia (AIEPI). Una vez la enfermedad se establece y el paciente
séptico logra acceder a un servicio de atencion médica, el pronéstico vital lo
determina el abordaje terapéutico esquematico, acucioso y basado en el logro de
metas, enfocado a la normalizacion de las variables hemodinamicas generales,

determinantes de la perfusién de los 6rganos.

En los ultimos afios se ha profundizado y avanzado mucho en el entendimiento de la
sepsis; se han realizado consensos internacionales sobre la definicion, el diagnostico
y el tratamiento, se han descubierto cada vez mas interacciones moleculares;

desarrollado nuevas estrategias terapéuticas y descrito fenotipos de susceptibilidad a
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la enfermedad. A pesar de todos estos avances, la descripcion y el estudio de las

caracteristicas epidemioldgicas de los nifios con sepsis son pocos.
¢, Qué sabemos sobre la epidemiologia de la sepsis pediatrica en el mundo?

El principal estudio epidemiolégico de sepsis pediatrica es el de Watson, Carcillo et
al, quienes revisaron las bases de datos de los egresos en 1995 en 942 hospitales
de siete estados de los Estados Unidos de Norte América (EEUU), buscando
aquellas que tuvieran diagnosticos relacionados con sepsis o disfuncién organica
aguda, basados en los codigos de la novena revision de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE-9); encontraron una incidencia anual ajustada por sexo y
edad para sepsis de 0,56 por 1 000 nifios, con una incidencia mayor para los
menores de un afio (5,16 por 1 000) y una mucho mas baja para los nifios entre 10 y
14 afos (0,2 por 1 000). En el analisis se incluyeron neonatos (70 % de los menores
de 1 afo), arrojando una incidencia de sepsis de 0,3 por 100 nacidos vivos. El 49 %
del total de casos tuvo enfermedades subyacentes (especialmente neuromusculares,
cardiovasculares, respiratorias y tumorales). También describieron una frecuencia 15
% mayor en varones (0,6 vs. 0,52 por 1 000), con una diferencia mas acentuada (20
%) en los menores de 1 afio (5,73 vs. 4,57 por 1 000). En cuanto a la mortalidad, de
9 675 nifios con sepsis grave fallecieron 993 antes del alta (10,3 %), que ajustada
por edad y por sexo corresponde a una tasa anual de 5,8 por 100 000 nifios (dando
cuenta del 7 % de todas las muertes pediatricas en 1 995 en los EEUU). Los varones
menores de un afo tuvieron una mortalidad mas alta (63,9 vs. 45,1 por 100 000) que
las mujeres y también fue mayor en los pacientes con comorbilidades frente a los
que no las tenian. El riesgo de muerte aumentaba progresivamente conforme
aumentaba el numero de organos en falla (7 % con un solo 6rgano vs. 53,1 % con 4
0 mas oOrganos). El 19,7 % de las defunciones ocurrieron en los 2 primeros dias del
ingreso. Las enfermedades mas letales fueron la endocarditis (mortalidad 21,1 %) y
las infecciones del sistema nervioso central (SNC) (17,1 %). Los sitios de origen de la
infeccion mas frecuentes fueron el respiratorio (37,2 %) y la bacteriemia primaria (25
%). El germen que se aislé con mayor frecuencia fue el Staphylococcus sp (17,5 %)

especialmente en los neonatos (25,7 % de todas las infecciones neonatales),
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seguido por el Streptococcus sp y los hongos. Al comparar estos resultados con los
obtenidos para adultos en el mismo periodo de tiempo y extraidos de la misma base
de datos (18) se evidencid que la mortalidad en adultos fue mayor (10 % vs. 38,4 %
en >85 afios), con un incremento progresivo en ellos a medida que aumentaba la
edad.

Otro estudio representativo es el realizado en Canada por Proulx et al, entre 1991 y
1992, de cohorte prospectivo en una UCIP en Montreal, el cual mostré una
frecuencia del 82 % para sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS), 23 %
para sepsis, 16 % para sepsis grave y 2 % para choque séptico; al menos un
hemocultivo fue positivo en el 5 % de los pacientes. La mortalidad global fue del 6 %,
alcanzando el 36 % entre los pacientes con falla organica multisistémica (FOMS) y

52 % en aquellos con choque séptico y FOMS.

Stoll et al, realizaron una revision de los certificados de defuncion, desde 1979 hasta
1994, obtenidos del National Center for Health Statistics (NCHS), para identificar las
muertes neonatales y en menores de un afo asociadas a sepsis con base en la CIE-
9. Los autores encontraron que la tasa de mortalidad neonatal por sepsis diminuy6
de 50,5/100 000 en el periodo 1979 - 1981 a 38/100 000 en el periodo 1992-1994, y
en los menores de un afio pas6é de 71,7/100 000 a 56,4/100 000 en los mismos
periodos (disminucién del 25 % y el 21 %, respectivamente). El riesgo de muerte
asociado a sepsis neonatal fue mayor en los varones (RR= 1,3 IC 1,2-1,4) y en la
raza negra (RR= 2,4 IC 2,2-2,5). La tasa de mortalidad en los pretérminos fue 10

veces mayor que en los neonatos a término.

Entre 1995 y 1996 Goh et al, realizaron un estudio prospectivo en una UCIP de
Malasia, y encontraron 84 nifios entre 1 mes y 12 afios con FOMS, siendo las
disfunciones mas frecuentes la respiratoria (69 %), neurolégica (65 %),
cardiovascular (36 %) y hematologica (21 %). ElI 10,7 % cumplian criterios para
sepsis, el 23,8 % para sepsis grave y 17,9 % para choque séptico. La mortalidad fue
de 57 % frente a 0,5 % en los ingresos de ese mismo periodo sin FOMS, con un

incremento de la misma a medida que aumentaba el nimero de érganos en falla (44
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% para dos Organos, 62 % para tres y 92 % para cuatro 0 mas) y siendo del 22,2 %
para aquellos pacientes con sepsis, 65 % para aquellos con sepsis grave y de 80 %
para los que tenian choque séptico. Los hemocultivos fueron positivos en el 30 % y
en el 6 % hubo crecimiento de patdégenos en otros cultivos (SNC, liquido pleural,

lavado bronco alveolar).

De 1998 a 1999 Kutko et al, realizaron un estudio retrospectivo en una UCIP de New
York con 96 pacientes, con edades comprendidas entre 1 mes y 21 afios, con
diagnostico de choque séptico (70,8% con enfermedades oncoldgicas y 86,5% con
algun tipo de comorbilidad). En el 47,9 % habia neutropenia y 58,3 % tenia un catéter
intravascular antes del desarrollo de la sepsis. Se presenté FOMS en el 72,9 %. La
mortalidad general fue del 13,5 %, siendo mayor en aquellos pacientes que
requirieron mas de un inotrépico/vasopresor frente a los que sélo requirieron un
medicamento (42,9 % vs. 0 %) y en los que desarrollaron FOMS frente a los que no
lo hicieron (18,6 % vs. 0 %), al punto de que la FOMS estuvo presente en el 100% de
las defunciones. Los hemocultivos fueron positivos en el 50 % (27 % de ellos con

crecimiento polimicrobiano).

En el periodo de 1998 a 2003 Khilnani et al, realizaron un estudio prospectivo con 1
722 ingresos consecutivos en nifios entre 1 mes y 16 afios en una UCIP de Nueva
Delhi, India, de los cuales el 17,3 % presentaron FOMS. Tuvieron una estancia
promedio en UCIP de 6,2 + 2,6 dias, con una mortalidad promedio de 7,9 % (en
aguellos con FOMS fue del 25,8 %, cerca de la mitad de las muertes). Solo el 32,5 %
de aquellos pacientes con FOMS tuvieron hemocultivos positivos, siendo
Acinetobacter, Pseudomonas y Klebsiella los organismos mas frecuentes. Los
sistemas mas frecuentemente alterados fueron el cardiovascular (95,5 %),
respiratorio (90 %), hematoldgico (84 %), neurologico (54 %), renal (45,5 %) y
hepatico (28 %). Ademéas de la sepsis (39,7 %), se encontraron otras causas
desencadenantes de FOMS como malaria por P. falciparum (24,5 %), sindrome de
choque por dengue (14,1 %), falla hepatica fulminante (7,6 %), postquirirgicos

cardiacos (4,9 %) e intoxicaciones graves (3,8 %).
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¢Qué sabemos sobre la epidemiologia de la sepsis pediatrica en

Latinoamérica?

En Latinoamérica, encontramos el estudio de Ribeiro y Moreira, en el cual se
describieron las caracteristicas de los pacientes admitidos entre 1993 y 1994 con
diagnostico de sepsis en el Hospital Infantil Albert Sabin en el estado de Ceara en
Brasil. De 222 casos de sepsis registrados, el 56,1 % eran varones, 81,4 % eran
menores de un afio y 71,1 % tenian algun grado de malnutricion; los sintomas
predominantes al momento del diagnostico eran la diarrea y quejas respiratorias; la
mortalidad fue de 56,1 %. Los gérmenes mas comunmente asilados fueron
Staphylococcus aureus (24,8 %), Klebsiella pneumoniae (22,6 %), Pseudomonas

aeruginosa (15,2 %), Enterobacter sp (11,2 %) y Escherichia coli (7 %).

Saez-Llorens et al, realizaron un estudio retrospectivo en la UCIP del Hospital del
Nifio de Ciudad de Panama entre 1981 y 1992 en pacientes entre 1 mes y 15 afios
con diagnostico de sepsis. De un total de 4 529 admisiones en los 12 afios de
estudio, 18 % tuvieron sepsis 0 choque séptico y de éstos el 26 % tuvo
comprobacién bacteriologica de infeccion; 67 % fueron varones (relacién varon:
mujer 2:1), 57 % tuvieron algun grado de desnutricion cronica; la mortalidad fue del
39 %, siendo mayor en los desnutridos (47,2 % vs. 28,5 % con un OR = 2,24 IC 1,65-
3,05). El origen primario de la infeccion fue respiratorio (38 %), gastrointestinal (9 %),
postquirargico (9 %), meningeo (6 %), urinario (5 %) o desconocido (24 %). Las
infecciones fueron adquiridas en la comunidad en el 60 % y nosocomiales en el 40
%, con una mortalidad de 36,9 % en el primer caso y de 42,5 % en el segundo. Se
clasificaron con sepsis el 21 % (mortalidad 16 %), sepsis grave 61 % (mortalidad 40
%) y choque séptico 18 % (mortalidad 62 %). La frecuencia de aislamientos y
mortalidad fueron: Staphylococcus aureus 31 % (mortalidad 35 %), Neisseria
meningitidis 19 % (mortalidad 73 %), Staphylococcus coagulasa negativo 10 %
(mortalidad 14 %), Haemophilus influenzae 9 % (mortalidad 11 %), E. coli 9 %
(mortalidad 37 %), Klebsiella sp 7 % (mortalidad 40 %), Pseudomonas aeruginosa 6
% (mortalidad 69 %), Enterobacter sp 5 % (mortalidad 40 %) y Streptococcus

pneumoniae 2 % (mortalidad 20 %). La mortalidad fue mayor entre quienes
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recibieron terapia antibi6tica empirica inicial inapropiada para el germen aislado (52,9
% vs. 33,8 %).

Tantalean et al, realizaron un estudio en la UCIP del Instituto de Salud del Nifio en
Lima, Peru, entre 1996 y 1997, con un total de 276 admisiones; de éstas 56,5 %
tuvieron diagnostico de FOMS en algin momento de la estancia en UCIP. La
mortalidad global fue de 25,7 %, siendo de 41,6 % entre aquellos con FOMS (91,5 %
de los muertos tenian FOMS) y de 5 % en quienes no la tenian. Los principales
sistemas involucrados fueron el respiratorio (68,1 %), el cardiovascular (51,4 %), el
neurolégico (26,8 %) y el hematoldgico (18,1 %). A mayor numero de GOrganos
alterados se encontr6 mayor mortalidad (29,4 % en dos Organos, 38,8 % en tres
organos, 84,2 % en cuatro o6rganos y 100 % en 5 o mas oOrganos), siendo la
disfuncién hepatica (OR = 7,33 IC 1,99-26,9) y la neuroldgica (OR = 2,37 IC 1,93-
4,56) las que se asociaron a mayor riesgo de mortalidad. En los casos asociados a
sepsis, la mortalidad aumenté en el mismo sentido de la gravedad, siendo del 13,2 %
en ausencia de SRIS, 20,6 % en presencia de SRIS, del 21 % en sepsis, 56,6 % en
sepsis grave y 66,7 % en choque séptico. La mortalidad fue significativamente mayor
en aquellos con FOMS asociada a sepsis que en FOMS sin sepsis (51,7 % vs. 28,9
%). La estancia hospitalaria fue mayor en quienes presentaron FOMS frente a los

qgue no (3,4 dias vs. 7 dias).

Carvalho et al, realizaron un estudio prospectivo, transversal y observacional, en los
nifios admitidos a la UCIP del Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Brasil, entre 1999
y 2000, con el fin de valorar la incidencia del sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SRIS) y su mortalidad. De las 447 admisiones, el 54 % fueron varones,
con una edad media de 20 meses (1 mes a 17 afios) y el 36 % poseian algun tipo de
comorbilidad. La prevalencia de SRIS fue del 68 %, dos de cada tres de origen
infeccioso (sepsis, sepsis grave, choque séptico) y uno de cada tres no infeccioso. La
mortalidad observada fue de 12 % en los pacientes con SRIS y 5,8 % en aquellos sin
SRIS, siendo mayor entre los paciente con SRIS e infeccion que en aquellos con

SRIS sin infeccién (14,9 % vs. 6,3 %) y con una estancia en UCIP mayor entre los
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primeros que en los segundos (3 dias vs. 2 dias). Soélo se identific6 germen en el 26
% de los SRIS infecciosos.

Curiel et,al realizaron un estudio retrospectivo con 45 historias de pacientes entre 1
mes y 12 afios con diagndstico de sepsis y aislamiento bacterioldgico, en el Hospital
Universitario de Caracas en el periodo de 1991 a 2001. Describen una incidencia de
sepsis de 3,5 por 1 000 ingresos, una prevalencia mayor en varones que en mujeres
(1,15:1) y una frecuencia mayor en los menores de un afo (77 %). El 42,2 % tenia
algun grado de desnutricion. Las principales manifestaciones al ingreso fueron la
fiebre (78 %), alteraciones del estado de consciencia (56,3 %) y sintomas
gastrointestinales (53,1 %); y los focos primarios de infeccidén fueron gastrointestinal
(48,8 %), respiratorio (15,5 %), SNC (15,5 %), piel (11,1 %), urinario (6,6 %) y
cardiovascular (2.2 %). Los gérmenes mas frecuentemente aislados en los
hemocultivos fueron Klebsiella pneumoniae con 28,5 % y Haemophilus influenzae,
Streptococcus, Staphilococcus aureus y epidermidis con un 14,28 % para cada uno.
El urocultivo fue positivo en el 11,1 % siendo E. coli (23,3 %), Pseudomonas
aeruginosa (13,3 %) y Klebsiella (13,3 %) las aisladas con mayor frecuencia. El
coprocultivo fue positivo en el 45,7 % de los casos (E. coli y Klebsiella fueron las mas

frecuentes). @
Fisiopatologia del shock séptico
Respuesta inflamatoria sistémica

Sepsis es la respuesta inflamatoria sistémica ante una injuria infecciosa. El proceso
se inicia cuando los microorganismos 0 sus componentes son reconocidos por
células inmunoldégicamente activas, principalmente macréfagos y células
endoteliales. Estas células tienen unos receptores que eficientemente reconocen los
productos microbacterianos. Entre estos receptores el grupo de los Toll-like receptor
(TLR) desempefian un papel importante en la activacién de la respuesta inflamatoria.
En el caso de las bacterias Gram negativas, los lipo polisacaridos (LPS) liberados por
la membrana bacteriana se unen a dos proteinas séricas con funciones similares: la

LPS binding protein (LBP) y el factor soluble CD14. Cuando los LPS son captados
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por estas proteinas son reclutados por el factor CD14. El complejo LPS-CD14 se une
al TLR, el cual después de algunos pasos adicionales finalmente activa la
trascripcion del factor nuclear kappa B (NF-kB). EI NF-kB se une a diversos genes y

es el encargado de inducir la produccién de las diversas citoquinas y mediadores.

El resultado final es la produccion de mediadores pro inflamatorios. En una fase
temprana el factor de necrosis tumoral (TNF), la IL-6 y la IL- 1B son los principales
mediadores y alcanzan su maxima produccion en pocas horas. Por otro lado existe
una respuesta anti-inflamatoria en la que participan varias citoquinas como la IL-10,
el TGF- B y el sistema nervioso parasimpético con el nervio vago regulando la
respuesta inflamatoria a través de la produccion y accién de la acetilcolina sobre
receptores nicotinicos presentes en los macrofagos. Destaca la funcion de un érgano
que en la fisiopatologia de la sepsis es de critica importancia, el endotelio. En

condiciones normales, la célula endotelial tiene cuatro funciones basicas:

1. control de la coagulacibn manteniendo un balance entre la coagulacién y la

fibrindlisis,
2. regulacion del tono vascular,
3. control de la permeabilidad vascular, y

4. regulacién de la adhesion y migracidon de los leucocitos y macroé- fagos. Durante la
sepsis estas funciones reguladoras del endotelio se afectan significativamente, lo
cual puede traducirse en grados variables de coagulacion intravascular, asi como en
disfuncion vascular y un trafico andmalo de leucocitos a diversos tejidos alejados del

foco infeccioso.

Desde un punto de vista clinico, el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS) se define por la presencia de fiebre o hipotermia, taquicardia, polipnea y
alteracion de los leucocitos circulantes (leucocitosis, leucopenia o desviaciéon
izquierda). Cuando esta respuesta es producida por una infeccidon se plantea el

diagnoéstico de sepsis, y si ésta se asocia a disfuncion de organos, el cuadro se
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cataloga como una sepsis severa, la cual conlleva una elevada morbimortalidad. El
shock séptico es la forma de presentacion mas grave de la sepsis y se produce

cuando la sepsis se asocia a hipotension e hipoperfusion tisular.
Hipoperfusion en shock séptico

El shock se define por la presencia de hipoperfusién e hipoxia tisular. En la sepsis
normalmente existe un aumento en el consumo y por ende, en la demanda de
oxigeno (VO2 ). El estado de shock se produce cuando el sistema circulatorio no es
capaz de satisfacer esta mayor demanda con un aumento proporcional del transporte
de oxigeno (DO2 ). Este desbalance DO2 / VO2 determina disoxia tisular, la cual
puede ocurrir a nivel global o regional. A nivel global la hipoperfusién puede darse
aun cuando el DO2 esté aumentado respecto a los valores basales, e incluso sin
presencia de hipotension. A nivel regional la hipoperfusién puede comprometer
selectivamente algunos 6rganos debido a redistribucién de flujos desde la circulacion
esplacnica y periférica hacia otros territorios, o puede comprometer selectivamente a
algunos tejidos o células cuando existe una alteracibn en la microcirculacion.
Diversos mecanismos contribuyen a la hipotensién e hipoperfusion asociadas al
shock séptico: hipovolemia, hiporeactividad vascular, disfuncion miocardica, y
disfuncion microcirculatoria . La hipovolemia se produce tanto por pérdida absoluta
de fluidos hacia el extravascular, como por una hipovolemia relativa producto de un
aumento en la capacitancia venosa, lo cual determina una disminucion del volumen
circulante efectivo. La hiporeactividad vascular se produce en respuesta a la
sobreproduccion de Oxido nitrico, por activacion de canales de potasio ATP-
dependientes, y por un déficit en la sintesis de vasopresina (ADH). La disfuncion
miocardica tiene un origen multifactorial, siendo explicada por la liberaciéon de
diversos productos inflamatorios con capacidades cardiodepresoras, asi como por
disfuncién celular de los miocardiocitos. Finalmente, la disfuncion microcirculatoria
podria estar explicada por alteraciones del endotelio, asi como por adhesion
excesiva de plaquetas y leucocitos a la superficie endotelial, aunque aun se

desconoce la relevancia real de cada uno de estos mecanismos.
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Clinicamente, el shock séptico puede tener presentaciones muy variables:
tipicamente se observa un estado hiperdinamico, con aumento del gasto cardiaco y
de la frecuencia cardiaca, mientras que la resistencia vascular sistémica esta
disminuida. Sin embargo, hasta un tercio de los pacientes puede presentarse con
estados hipodinamicos, definidos como un indice cardiaco < 2,5 |/min/m2

Independiente del gasto cardiaco, cuando se estudia mediante ecocardiografia la
funcién cardiaca de los pacientes con shock séptico en la etapa inicial, mas de la
mitad de los pacientes presenta una fraccion de eyeccion disminuida.Sin embargo, la
taquicardia frecuentemente determina un gasto cardiaco aumentado a pesar de la

disminucioén en la contractilidad.

La hipoperfusion tisular puede manifestarse como hiperlactatemia, oliguria, alteracion
del sensorio, o como hipoperfusion periférica. Sin embargo, ninguna de estas
manifestaciones es especifica para indicar hipoperfusion. Posiblemente este factor
determina que no exista una definicién Unica para el diagndstico de shock séptico, y
que por lo mismo las mortalidades reportadas sean altamente variables con cifras
que van de 30 a 70% dependiendo de la serie y de la definicibn empleada. Algunos
mecanismos de hipoperfusion tales como la vasoconstriccion periférica y esplacnica,
constituyen mecanismos de compensacion simpatica para preservar el volumen
circulante efectivo y el transporte de oxigeno, frente a reducciones de la volemia.
Estos mecanismos compensatorios se pueden monitorear mediante la evaluacion de
la perfusién cutanea y la tonometria gastrica. Por lo tanto, el monitoreo de estos
pardmetros permite detectar manifestaciones precoces de hipoperfusion que estan
estrechamente relacionados con la volemia y la respuesta hiperadrenérgica, y que
por lo mismo tienden a revertir cuando se corrige la hipovolemia, o bien cuando se

reduce la hiperadrenergia.

La reduccion de la saturacion venosa central o mixta corresponde a otro mecanismo
de compensacion: la capacidad de los tejidos de aumentar la extraccion de oxigeno
frente a reducciones del transporte o cada vez que disminuye la relacion transporte /
consumo. Esta fase de compensacion se observa en diversos estados de shock y

corresponde a una fase en que a pesar de la respuesta compensatoria simpatica se
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ha producido una reduccién del transporte global de oxigeno, o bien su incapacidad
de aumentar en proporcion al hipermetabolismo asociado a la sepsis. En esta
perspectiva, la reduccion de la SvcO2 es relativamente precoz en el desarrollo del

shock séptico, y altamente sensible a cambios ya sea en el DO2, o en el VO2 .

La hiperlactatemia en el contexto del shock séptico refleja normalmente un aumento
en la produccion de lactato. Clasicamente se ha considerado que este aumento
corresponde a metabolismo anaerdbico por hipoxia tisular. Sin embargo,
crecientemente se ha reconocido que este aumento puede ser aerdbico, secundario
al hipermetabolismo y la hiperestimulaciébn adrenérgica, o bien producto del
metabolismo anaerébico de los leucocitos. A pesar de estas limitaciones, el
reconocimiento y la correccion oportuna de la hipoperfusion tisular constituyen la
primera prioridad en el manejo del shock séptico. Actualmente existe consenso en
que la medicion del lactato es un elemento esencial en el manejo inicial del shock
séptico. Recientemente demostramos que la presencia de hiperlactatemia en
pacientes con shock séptico se asocia a una mortalidad en torno al 40%, mientras
que su ausencia predice una sobrevida > 90%. Si bien se reconoce que la
hiperlactatemia no siempre es producida por hipoperfusion, sino que también puede
ser una manifestacidon de hipermetabolismo, hiperadrenergia o de insuficiencia
hepatica, existe claridad respecto a su valor pronéstico. Cualquiera sea el
mecanismo responsable de la elevacion del lactato, este dato constituye un signo de
gravedad. 24

Estrategias de abordaje a la sepsis

Durante la ultima década, se han buscado nuevas herramientas que permitan el
abordaje al problema de la sepsis de una forma mas organizada, lo que permitira
enfocar de una mejor manera, mas rapida, y a su vez mas efectiva la sepsis, ésta
estrategia es conocida como el enfoque PIRO, lo que significa Predisposicion,
Infeccion, Respuesta, y disfuncion de Organo y fue postulado por el Dr. John
Marshall. La utilidad potencial de la propuesta modelo PIRO es diferenciar entre

morbilidad derivadas de la infeccion y morbilidad debido a la respuesta del huésped a
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la infeccion. Ademas, el sistema PIRO tiene en cuenta las condiciones pre moérbida
gue pueden aumentar el riesgo de los mismos, independiente del proceso infeccioso.

Son cuatro elementos fundamentales del PIRO.

P Factores predisponentes. Es probable que la constitucion genética de un
individuo es uno de los principales riesgos de infeccion severa y choque séptico. En
un estudio a largo plazo de seguimiento a niflos adoptados de familias danesas, se
encontré un incremento en el riesgo relativo de muerte por infeccion de casi cinco
veces si cualquiera de los padres habia sucumbido de una infeccion severa en los
primeros 50 afios de vida. La mayoria de los rasgos genéticos asociados con
infeccion grave son facilmente evidentes y se refieren a defectos en la respuesta
inmunitaria innata tales como deficiencias del complemento, defectos de neutrdfilos,
y alteraciones en la transduccion de sefales y polimorfismos, lo que resulta en bajos
niveles de union 5 de la lectina a la manosa . Existen también asociaciones entre los
determinantes genéticos de la capacidad de respuesta de citocinas y el riesgo de
muerte por sepsis severas como también variantes genéticas en la via de la
coagulacion. | Infeccion. El sitio de la infeccion responsable de la induccion de la
sepsis grave se ha demostrado que tiene un importante efecto sobre el resultado.
Los pacientes con sepsis de origen pulmonar, gastrointestinales, y sistema nervioso
presentan una mortalidad significativamente mayor en comparacién con los
pacientes sépticos con infecciones procedentes del sistema genitourinario y piel y
tejidos blandos Otros factores determinantes de la infeccién microbiana invasiva es la
presencia o ausencia de bacteremia y el nivel cuantitativo de patégenos presentes en
la sangre y tejidos, asi como la virulencia del germen causante. Organismos mas
virulentos, como Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes, y Pseudomonas
aeruginosa, tienen una mayor tasa de mortalidad en comparacion con menos
patdgenos. Es evidente que la naturaleza de la infeccion microorganismo que causa
la sepsis no es suficiente solo para determinar el resultado, sino que la respuesta del
huésped a la infeccidbn (pacientes cronicos inmunocomprometidos) es un

determinante 5 fundamental en la tasa de mortalidad.
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R Respuesta inflamatoria del huésped. Existen variables que modifican la
respuesta inflamatoria del huésped a la infeccion como la edad del paciente, estado
nutricional, sexo, enfermedades preexistentes y antecedentes genéticos, los
procesos de la enfermedad pueden modificar la respuesta inmune innata y adquirida
en el huésped. Algunos pacientes tienen una marcada respuesta sistémica, a
menudo denominado hiperinflamacion, inducida por ciertos patégenos microbianos.
Los ejemplos mas claros de esta situacion se observan en nifilos previamente sanos
gue desarrollan sepsis meningocécica o en pacientes con sindrome de choque toxico
después de relativas lesiones leves de tejidos blandos con estreptococos. El otro
extremo son los pacientes con neutropenia febril, cancer o con trasplante de médula

Osea ya que tienen un marcado deterioro de la respuesta sistémica a la infeccion.

O La disfuncion de organos. La disfuncion orgénica es la secuencia final en
respuesta a la sepsis severa y el Ultimo determinante de la supervivencia. Los
pacientes que presentan disfuncién organica multiple son mucho méas propensos a
fallecer de sepsis grave que los que desarrollan una Unica o ninguna disfuncion

organica en respuesta a la sepsis. 9
Campafas internacionales
Campafa "Sobreviviendo a la Sepsis"

El American College of Critical Care Medicine elaboré una propuesta de préactica
clinica en base a la evidencia disponible para una adecuada resucitacién del SS en
nifios y neonatos. Estas fueron lideradas por el doctor J. Carcillo siendo comunicadas
en el afio 2002 y son ampliamente conocidas. Empero, falta alin evaluar la adhesion
a esta propuesta por los diversos equipos tratantes como también el real impacto en

nuestro pais.

Del mismo modo, la aplicacion y cumplimiento de conjuntos de medidas en
determinado periodo de tiempo ha sido cada vez mas exitoso en la poblacion adulta,
mostrandose efectos en la disminucién de la mortalidad®’. El gran avance ha sido el

concepto de aplicar paquetes de medidas (diagndsticas y terapéuticas) en funcion
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del tiempo de evolucion. En la actualidad se puede afirmar que mejoran la
supervivencia el uso precoz y apropiado de antibiéticos con control del foco

infeccioso y la reanimaciéon hemodinamica (agresiva y precoz) guiada por objetivos.

Se debe enfatizar el uso precoz de terapias especificas en la busqueda de metas
tiempo dependiente. En la primera hora, la resucitacion con fluidos y terapia
vasoactiva dirigida a normalizar frecuencia cardiaca, presion arterial, un adecuado
tiempo de llene capilar (< 2 seg) y apoyo hemodinamico en UCI para una SvcO2 =

70% y un indice cardiaco adecuado (3,3-6 L/ min/m?).

Los equipos de salud deben conocer los inconvenientes existentes localmente, para
asi implementar medidas que aseguren y permitan llevar a la practica las guias

clinicas en forma adecuada.

Recientemente, las guias de préctica clinica para el tratamiento de la SG y SS han
modificado los paquetes de medidas recomendados hasta ahora. Las medidas de
resucitacion se desdoblan en dos grupos a cumplir en las primeras 3 y 6 h,

aumentando el énfasis en el reconocimiento y tratamiento precoz de la sepsis.
Global Pediatric Sepsis Initiative

Esta iniciativa fue creada por la World Federation of Pediatric Intensive Care and
Critical Care Societies (WFPICCS) en Ginebra, Suiza, el afio 2007, emprendiéndose
asi un programa mundial de mejoria de calidad, disefiado para el cuidado de los
nifios con sepsis,The Global Pediatric Sepsis Initiative. Todas las medidas
planteadas y recomendaciones toman en cuenta la tasa de mortalidad infantil

regional, el nivel de industrializacion del pais y de la disponibilidad de recursos.

En la Unica comunicacion existente hasta la fecha de esta iniciativa, con
aproximadamente 400 nifios de 23 centros, la mayoria de ellos provenientes de
paises desarrollados, se observd una reduccién de la mortalidad en un rango de 11%

a 30% asociada con la adherencia a los paquetes de resucitacion y tratamiento en
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UCI. Estos resultados preliminares son consistentes con lo comunicado para adultos
en la Campafia Sobreviviendo a la Sepsis.

Queda pendiente promover la participacion de centros provenientes de naciones no
industrializadas o en desarrollo, como también la adherencia integral a los paquetes
terapéuticos, la cual aun es insuficiente, en la busqueda de la mejoraria permanente

de esta valiosa iniciativa. ??
Enfoque inicial del paciente séptico
"Tiempo es tejido" ?3

El shock es una causa importante y a su vez prevenible, de morbimortalidad en nifios
gue ingresan a los servicios de urgencia, por lo que el rol del equipo de salud a este
nivel es trascendental para lograr una mejor sobrevida y prondstico funcional. Este
equipo debe estar entrenado para reconocer, priorizar (triage) como también tratar en
forma precoz y adecuada al paciente en shock en su primera hora o hasta que se
traslade a UCI. El empleo de guias para protocolizar el uso de fluidos, antibiéticos e
inotropicos durante la primera hora de atencion puede reducir la mortalidad y
secuelas neuroldgicas. Cruz et al, recientemente comunicaron la implementacion de
un protocolo de tratamiento guiado por metas de reanimacién, resultando en una
disminucién en el tiempo de administracion de fluidos y antibiéticos, lo cual mejoré la

sobrevida de los pacientes.

Buscando este mismo objetivo, Larsen et al, evaluaron la instauracion de un
protocolo para el reconocimiento temprano del SS y la utilizacibn de guias de
tratamiento en un servicio de urgencia. El uso de éstas fue asociada con un aumento
en el registro de los signos vitales, disminucion en el tiempo de hospitalizacion y de
la mortalidad en aquellos pacientes que recibieron los tres elementos considerados
claves en el tratamiento (reanimacion con fluidos en la primera hora, medicion de

niveles de lactato y administracion de antibiéticos dentro de las tres primeras horas).
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El reconocimiento de la sepsis en pacientes pediatricos puede ser dificil en
ocasiones, ya que habitualmente la triada inflamatoria de fiebre, taquicardia y
vasodilatacién es comun de observar en pacientes con infecciones benignas. Asi, los
signos clinicos de shock pueden aparecer y no necesariamente estar presente al
momento de la consulta. Recientemente Fisher et al, en 147 nifios con shock (57%
séptico), encontraron que un 15% de los pacientes se presentaron sin signos clinicos
de shock y evolucionaron con deterioro clinico durante la permanencia en la unidad
de emergencia. Es importante destacar que en los pacientes que empeoraron, la
taquicardia estaba presente so6lo en un tercio de ellos. Esto enfatiza la importancia de
la constante evaluacion de los pacientes con SS dado el caracter evolutivo de esta

condicion.

El SS debe ser sospechado cuando los nifios con esta triada clinica presentan,
ademas, alteracion del estado mental y/o signos de compromiso de la perfusion
tisular. En neonatos es aun mas dificil de reconocer ya que los sintomas y signos de
SS pueden ser simuladas por otras condiciones tales como shock cardiogénico o
debut de errores innatos del metabolismo. Como hemos sefalado previamente, la
hipotensién arterial es un signo tardio, por lo que su presencia no es necesaria para
el diagnéstico de SS. Son estas manifestaciones clinicas inespecificas las que nos

obligan a mantener siempre un elevado indice de sospecha.

Finalmente, los signos clinicos de shock observados van a depender del patrén
hemodindmico predominante en ese momento en el paciente (tablal). No obstante,
es conocido que la habilidad del clinico para juzgar los parametros hemodinamicos

es pobre.
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Tabla 1. Signos clinicos segln patron
hemodinamico predominante del shock séptico en
el nifio 3

Shock frio
Llene capilar = 3"
Pulsos periféricos debiles
Extremidades frias

Presion de pulso angosta

Shock caliente
Llenado capilar = 2"
Pulsos periféricos amplios
Extremidades calientes

Presion de pulso amplia

Reanimacion precoz (primera hora)

Como ya se menciond, el pronéstico depende no sélo de la precocidad del
diagnéstico sino también de la premura con que se inicia el tratamiento. La
reanimacion guiada por metas durante la primera hora esta orientada a la correccion
de la perfusion tisular y por ende de la hipoxia global, lo que permite un
restablecimiento de la funcion celular y la homeostasis metabdlica. Las metas

previamente sefialadas deben adecuarse a la realidad local (tabla 2).

Tabla 2. Metas de reanimacion clinica y de
laboratorio para el paciente en shock séptico (23

Metas clinicas Metas de laboratorio

Normalizacion de la frecuencia Lactato < 2 mmol/L

cardiaca
Llenado capilar = 2" Mejoria del déficit de base

Ausencia de diferencial de SveO,; = 70%

pulsos centrales y periféricos
Diuresis adecuada

Normalizacién del estado
mental

Normalizacion del shock index

Adecuada presion de perfusion

40


http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0370-41062013000600003#t1

Han et al, reportaron un aumento de la mortalidad por cada hora que el paciente
permanecia hipotenso o con un tiempo de llenado capilar > 2". Por su parte, Booy et
al, demostraron que con educacién comunitaria, en relacion al reconocimiento y
tratamiento precoz de la enfermedad meningocécica, como también mediante la
1lcreacion de un equipo de transporte especializado, se logré una reduccion de la
mortalidad de 22% a 2%. Otro pilar fundamental en el tratamiento inicial es la
remocion del foco infeccioso y el inicio precoz de antibidticos. Estas medidas han

demostrado mejorar la sobrevida de los pacientes sépticos.

La relevancia de la reanimacién guiada por metas qued6 demostrada en elclasico
trabajo de Rivers et al, en el que comunicaron una reduccion de la mortalidad en
pacientes adultos sépticos (46,5% a 30,5%) cuando se utilizaba la normalizacion de
la presion arterial y saturacion venosa central = 70% como meta terapéutica luego de
6 h de reanimacién. Recientemente Oliveira et al, efectuaron un trabajo similar para
la poblacién pediatrica, donde se evalud el rol de la reanimacion guiada por metas
dirigido a mantener una saturacion venosa central = 70% por 72 h. Hubo una

reduccion de la mortalidad de 40% a 12% a los 28 dias.

Importancia del tiempo de llenado capilar

El tiempo que se demora en recuperar el color rosado la piel luego de liberar la
compresion externa del lecho capilar, se llama tiempo de llenado capilar (TLLC). El
TLLC es dependiente de la edad y en nifios se considera normal hasta 2 segundos,
mientras que en neonatos hasta 3 segundos es el limite superior normal. Sin
embargo, en un reciente estudio en donde se examinaron 92 nifios sanos entre 0 y

12 afos, se encontré a una minoria de ellos con un TLLC de 3 segundos.

Los determinantes del TLLC son variados e incluyen la resistencia arteriolar y
venular, viscosidad sanguinea, eventual existencia de trombosis micro vascular,
policitemia, hiperleucocitosis, deshidratacion y temperatura externa. Importantemente

la presencia de fiebre no influye en el TLLC.
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Thompson et al, sefialaron que el reconocimiento de la prolongacién del TLLC (> 2"),
en conjunto con otros signos vitales puede mejorar el diagnéstico y tratamiento de
nifios con infecciones graves, con una sensibilidad comparable a diversos sistemas
de triage pediatrico. Tibby et al, describieron una correlacion negativa entre el TLLC y
volumen eyectivo y una correlacion directa con los niveles de lactato en una
poblacion pediatrica de UCI. Asimismo en una comunicacion reciente Raimer et al,
demostraron una correlacion inversa entre el TLLC y la saturacion venosa de vena
cava superior, es decir un TLLC < 2" puede predecir una SvcO:2 = 70%. Por lo tanto,
esta meta clinica puede ser relevante, principalmente en centros hospitalarios en

donde la disponibilidad de acceso central es restringida.

Se debe destacar que el TLLC es un indicador de la perfusion microvascular
periférica, pero no del gasto cardiaco o flujo arterial. Esto se pudo corroborar en un
disefio experimental pediatrico, donde la presion necesaria, generada mediante un
manguito, para reducir en un 90% el flujo arterial en la extremidad inferior, se
relacion6 con aumento de 0,89 segundos del TLLC, esto es muchisimo menos que la

prolongacion habitualmente observada en condiciones patolégicas.

El TLLC debe ser siempre evaluado en el contexto clinico y no en forma aislada,

donde es escasamente Uutil.
Acciones terapéuticas durante la primera hora de reanimacion
Mantener o restablecer via aérea, oxigenacion y ventilacion

El trabajo respiratorio y la compliance pulmonar cambia bruscamente durante el
curso del SS. La decisién de intubacion no se basa en resultados de laboratorio, sino
en la evaluacion clinica del paciente. Sobre el 40% del gasto cardiaco esta destinado
al trabajo respiratorio, por lo tanto la intubacion endotraqueal y conexion a ventilacion

mecanica debe ser prontamente efectuada.

El desarrollo de bradicardia durante la intubacion endotraqueal se produce por

estimulacidon vagal (hipoxia y/o estimulacion laringea). Se aconseja el uso de atropina
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en el SS, donde el anormal tono vasomotor existente puede transformar una
bradicardia estable (respondedora a Re oxigenacion) en inestable (asociada con
compromiso hemodinamico). Otro farmaco que se puede utilizar es la ketamina, la
gue ofrece ventajas en el paciente con SS, pues se ha demostrado en modelos
experimentales animales, que su administracion inhibe las alteraciones
hemodindmicas y la respuesta a citoquinas en el shock inducido por endotoxinas,
como también mejorar la sobrevida al interferir con la cascada inflamatoria. En
relacion al uso de etomidato, se debe tener precaucion, pues es sabido que esta

droga aumenta, transitoriamente, el riesgo de insuficiencia suprarrenal relativa.
Circulacion

La obtencién de acceso vascular (via venosa periférica) en la poblacién pediatrica es
mas dificil que en adulto y ain mas en situaciones de colapso hemodinamico, pero
de seguir recomendaciones protocolizadas, ésta debiera obtenerse en la mayoria de
los pacientes en los primeros cinco minutos de reanimacion. Una vez obtenido el
acceso venoso se debe comenzar la resucitacion con fluidos, y en caso que no se

logren las metas mencionadas considerar el inicio de inotrépicos por esta via.
Resucitacion con fluidos

La reanimacion con fluidos es una de las piedras angulares en el tratamiento del SS,
siendo su fin restablecer la estabilidad hemodinamica y perfusion tisular. Debido al
disminuido volumen intravascular efectivo que presentan estos pacientes pueden ser
indispensables grandes cantidades de fluidos de reanimacion, pudiendo llegar en
ocasiones hasta 200 mi/kg. Estos elevados requerimientos de fluidos estan
asociados a un aumento en la sobrevida, sin aumentar la tasa de sindrome de
destres respiratorio agudo o edema cerebral. En la actualidad no existe consenso
sobre cuél de los liquidos de reanimacion (cristaloides vs coloides) podria ser mejor.
Una reciente revision sistematica no demostré evidencia suficiente sobre el uso
preferencial de coloides o cristaloides, siendo los diversos tipos de soluciones
empleadas igualmente efectivos si se utilizan precozmente y en la cantidad necesaria

(20 ml/kg en 10 min.). En relacion al uso masivo de soluciones ricas en cloro, como
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suero fisioldgico 0,9% (154 mEq/L), su uso puede potenciar el desarrollo de acidosis
metabdlica. Asimismo, la eleccion de otras opciones de fluidos de reanimacion puede

modificar significativamente el estado acido-base del paciente critico.

Oliveira et al, demostraron que la mortalidad en nifios con SS era mayor en quienes
recibieron durante la primera hora menos de 40 mi/kg de liquido de reanimacion y en
los cuales el tratamiento no fue iniciado antes de 30 minutos después del diagndstico
de SS.

En un reciente y provocador estudio multicéntrico, Maitland et al, evaluaron en mas
de 3.000 nifios africanos que presentaban una infeccion grave con alteracion de la
perfusion, el uso de bolos de fluidos en la reanimacién. Los autores concluyeron que
la administracion de bolos de fluidos aumentd la mortalidad. Estos resultados deben

ser valorados con prudencia.

Son indicadores de una adecuada expansion con fluidos la normalizacién de los
parametros hemodinamicos. Empero, hay que considerar que la nhormalizacion de los
signos vitales no es suficiente para determinar una adecuada respuesta al
tratamiento. Rady et al, demostraron en un grupo de 36 pacientes adultos con SS
reanimados hasta la normalizacién de los signos vitales, que la mayoria de ellos
(86%) continuaban en un estado de hipoxia tisular global, evidenciado por una

SvcO2 disminuida y niveles de lactato elevados.

Del mismo modo, Brierley y Peters sefialaron en nifios la existencia del "shock
criptico", por la prevalencia de valores bajos de SvcO:2 luego de una apropiada

resucitacion primaria con restauracion de las metas habituales.
Soporte hemodinamico

El inicio de drogas vasoactivas debe realizarse si persisten signos de shock a pesar
de una adecuada resucitacién con fluidos. La droga de eleccion es la dopamina. No
obstante, Ceneviva et al, demostraron que los nifios con shock refractario a fluidos,

presentan distintos patrones hemodinamicos, incluyendo GC bajo/Resistencia
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Vascular Sistémica (RVS) elevada (60%), GC bajo/RVS baja (20%) y GC
elevado/RVS baja (20%), por lo tanto, la eleccién de la droga a utilizar va a depender
del patron predominante. De la misma manera, Irazuzta et al, insisten en estas
diferencias y proponen usar vasopresores, inotropos y/o vasodilatadores en funcion
de la condicibn hemodindmica del nifio (SS frio o caliente). Ante la presencia de
signos de shock frio la epinefrina es la eleccion y la norepinefrina si hay signos de
shock caliente. En caso de hipodébito (evaluado por SvcO2) con normotension, la

droga de eleccion es la dobutamina.

Se ha sefalado que los diferentes patrones hemodindmicos del SS son causa
dependiente, asi infecciones asociadas a uso de CVC presentan predominantemente
un patron de SS caliente, no asi la sepsis adquirida en la comunidad que presenta

habitualmente indice cardiaco bajo (SS frio).
Inicio de antibidticos

El tratamiento antibiético es una de las bases fundamentales del tratamiento de la
sepsis, su cumplimiento guarda estrecha relacion con el prondstico del paciente'. En
un trabajo clasico, Kumar et al, demostraron en poblacion adulta un aumento de la
mortalidad en un 7% por cada hora transcurrida sin uso de antibidtico. Se debe
comenzar siempre en la primera hora del reconocimiento del SS, de forma
intravenosa e inicialmente de caracter empirico y de amplio espectro. Antes del inicio
de la antibioterapia se deben obtener los cultivos adecuados, pero ésto nunca debe
retrasar el inicio del tratamiento. Finalmente, la eleccion del antibidtico va a depender
de factores del huésped como son los agentes etiolégicos segun edad, estado
inmunoldgico del paciente, si la infeccion es adquirida en la comunidad o de caracter
nosocomial, del antibiético como son el grado de penetracion a los tejidos, nivel de
toxicidad y finalmente también de la susceptibilidad del patégeno a la terapia

antibidtica.
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Control del foco infeccioso

Se debe evaluar la presencia de un foco de infeccién susceptible de erradicacién. Su
foco anatomico debe diagnosticarse dentro de las primeras seis horas. Localizado el

foco infeccioso se realizaran los procedimientos destinados a su erradicacion.
Correccion de alteraciones metabolicas
La hipoglicemia e hipocalcemia deben ser corregidas.

Finalmente, se debe sefialar que los errores mas frecuentes en el tratamiento inicial

del paciente séptico son:

1. Falla en establecer, de manera rapida, un acceso vascular seguro.

2. Resucitacion inadecuada de fluidos (subdptima).

3. Retardo en la intubacion endotraqueal.

4. Inadecuada terapia empirica antibiética (pequefio espectro de cobertura).
5. Falla en el control del foco infeccioso.

6. Falla en reconocer sobrecarga de liquidos.

7. Falsa revaluacion post resucitacion. 3
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Propuesta de un enfoque terapéutico para el paciente con shock
séptico durante la primera hora de permanencia en el Servicio de

Urgencia (22

Identificacion de shock en
forma precoz

Taquicardia mas alteracén de la
temperatura

Alteracion del estado mental
Alteracién de la perfusidn

Resucitacién primera hora
Mantener o restablecer via aérea
permeable, oxigenacidn y ventilacidon

P Y X

o
lacion

Antibiéticos

Control de la infeccion

Examenes

M. de = 6

Uene capilar = 2 seg

Extremidades tibias
Diuresis adecuada (= 1 mlkg/h)
Normalizacion del sensorio

Signos de Gravedad

Inicio fulminante.

Rapida progresidon de las lesiones parpuricas.
Neutropenia y/o trombocitopenia.

Elevados requenmeentos de fluidos.

Administrar oxigeno
Intubacién endotraqueal precoz

Acceso vascular periférico (2)

Osteoclisis

Administracién de fluidos (iniciar con bolo de
20 miVkg de cristaloides o coloides)

Drogas vasoactivas

Administrar antibidticos dentro de la primera
hora de identificado el shock séptico

En forma precoz y agresiva

Perfil hematolégico o hemograma

Proteina C reactiva

Gases venosos

Lactato sérico

Pruebas de coagulacién

Electrolitos plasmaticos

Glicemia y/o hemoglucotest

Otros estudios para identificacidn de foco
infeccioso (Radiografia de térax, panel viral,
urocultivo, puncién lumbar)

Normalizacién de frecuencia cardiaca

Diferencia entre pulsos centrales y periféricos ausente

Observacion

La hipotensidn arterial es un signo tardio,
por lo cual no es necesario para el diagnds-
tico de shock séptico

En situaciones patoldgicas el trabajo respi-
ratorio representa el 50% del consumo de
oxigeno sistémico

Debe obtenerse rdpidamente (5 minutos o
2-3 intentos)

Si el acceso venoso no es obtenido en S
minutos o en 2-3 intentos

En los ninos predomina la hipovolemia por lo
cual pueden requerir hasta 200 mikg

Debe evaluarse en forma
continua la perfusién yo signos de sobre-
carga de fluidos

Considerar comenzar con soporte notrdpico
por via periférica en aquellos ninos que no
responden a fluidos (= 60 mikg)

Hemocultivos (2) deben obtenerse antes
de la administracién de antibiéticos, sin
embargo estos no deben retrasarse por la
obtencién de los cultivos

Utilizar antibidticos de amplio espectro
orientado segin edad, estado inmunolégico,
existencia de dispositivos invasivos y epide-
miologia local

Incdluye debridamiento yo drenaje de: empie-
ma, abscesos, fasceitis necrotizante

Necesidad de exAmenes seglin disponibilidad
y contexto clinico.

Se debe corregir:
Hipoglicemia (Glucosa 10% 200 mg/kg en
bolo)

Hipocalcemia (Gluconato de calkio 10%
0,5 mbkg)

Evolucién en el tiempo del lactato es marca-
dor pronéstico.

FC: frecuencia cardiaca; PAS: presion arterial sistélica.
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|.3 Definicién de términos basicos

e Mortalidad: Indicador demografico que establece una relacion entre el
namero de defunciones y la cifra de la poblacion total en donde se producen,
durante un periodo de tiempo determinado.

e Infeccion local: Respuesta inflamatoria a la presencia de microorganismos o
la invasion de tejidos normalmente estériles del huésped por dichos
microorganismos. (29

e Bacteriemia: Presencia de bacterias viables en sangre confirmado con
cultivo 29

* Disfuncién organica multiple: Alteracion o anormalidad funcional grave
adquirida en al menos dos 6rganos o sistemas, que dure un minimo de 24 a
48 horas, en un paciente séptico. ?®

e Sepsis: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica ante una infeccion
grave, caracterizada por una lesién del endotelio vascular. Esta respuesta
surge frente a la presencia de los microbios que producen el dafio endotelial.
La temperatura elevada o la hipotermia, los cambios en
la frecuencia respiratoria, las erupciones y los escalofrios caracterizan la
sepsis. Esta reaccion desencadena eventos inflamatorios no controlados en
el organismo que pueden llevar a la muerte.

* Sepsis severa: Cuadro séptico asociado con disfuncién cardiovascular o
respiratoria, o dos o mas disfunciones organicas diferentes. 25

* Choque séptico: Presencia de sepsis y disfuncion organica cardiovascular.
Caracterizado como el cuadro de sepsis severa con hipotension arterial e
hipoperfusion persistente (>1 hora) que no responde a reanimacion adecuada

con liquidos, requiriendo el uso de soporte inotropico. 2%
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

II.1 Tipo y disefio de investigacion
Disefio no experimental.
Se realizé un estudio observacional, retrospectivo transversal, analitico, cuantitativo.

1.2 Disefio muestral

Poblacién: Todos los pacientes menores de 5 afios que ingresaron a la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital de Emergencias Pediatricas en el periodo de Enero

del 2010 a Diciembre del 2015 y que hayan tenido el diagnéstico de shock séptico.
Muestra: todos aquellos que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.
Criterios de Inclusion

- Todos aquellos que cumplan con los criterios de shock séptico, del Clinical
practice parameters for hemodynamic support of pediatric and neonatal
patients in septic shock”, publicado en el Critical Care Medicine 2002.

Criterios de Exclusion
- Historias clinicas con data incompleta.
[1.3 Caracteristicas del lugar o institucién donde se ejecut6 la investigacion

La investigacion se realiz6 en la unidad de cuidados intensivos del hospital de
Emergencias Pediatricas, hospital especializado en atencion de Emergencias y

urgencias en pacientes de edad pediatria.
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[I.4 Instrumento y procedimientos de recoleccion de datos
- Técnica: Observacion.
- Instrumento: Ficha de recoleccion de datos. (Ver Anexo 2)

- Método: Se revisaron las historicas clinicas y se recogieron los datos considerados

en la ficha de recolecciéon de datos.
[11.5 Procesamiento y andlisis de datos.

Se utilizé el software SPSS v23 y Excel 2010 en una PC I5. Para el analisis se hizo
uso de estadistica descriptiva y las pruebas chi2, para contrastar la hipotesis de
investigacion.

lll.7 Aspectos éticos.

El trabajo no tuvo implicancias médicas contra la ética. Todos los datos se trabajaron

de forma ordinaria.
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CAPITULO 1l

RESULTADOS

Tabla 1. Mortalidad por afio en pacientes con diagndéstico de
Shock Séptico en UCI — HEP 2010 - 2015

Condicion al Egreso

Vivo Fallecido Total
2010 Recuento 14 3 17
Recuento esperado 10,6 6,4 17,0
% del total 14,3% 3,1% 17,3%
2011  Recuento 10 2 12
Recuento esperado 7,5 4.5 12,0
% del total 10,2% 2,0% 12,2%
2012  Recuento 13 8 21
N Recuento esperado 131 7,9 21,0
Afio de la Data
% del total 13,3% 8,2% 21,4%
2013 Recuento 7 6 13
Recuento esperado 8,1 4,9 13,0
% del total 7,1% 6,1% 13,3%
2014  Recuento 9 5 14
Recuento esperado 8,7 5,3 14,0
% del total 9,2% 5,1% 14,3%
2015 Recuento 8 13 21
Recuento esperado 13,1 7,9 21,0
% del total 8,2% 13,3% 21,4%
Total Recuento 61 37 98
Recuento esperado 61,0 37,0 98,0
% del total 62,2% 37,8% 100,0%

En el periodo de estudio ingresaron 98 pacientes a la UCI con diagnéstico de Shock
Séptico. La mayor Mortalidad se dio en el 2015 con 13 pacientes (13.3%) de un total
de 37 fallecidos (37.8%). (p=0,055)
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Tabla 2. Mortalidad relacionada a la edad en pacientes con diagnoéstico de
Shock Séptico en UCI - HEP 2010 — 2015

Condicién al Egreso

Vivo Fallecido Total

menor de 1 mes Recuento 2 5 7

Recuento esperado 4,4 2,6 7,0

% del total 2,0% 51% 7,1%

1 mes - 6 meses Recuento 31 12 43

RANGO DE EDAD Recuento esperado 26,8 16,2 43,0
% del total 31,6% 12,2% 43,9%

> 6 meses - 12 meses Recuento 12 11 23

Recuento esperado 14,3 8,7 23,0

% del total 12,2% 11,2% 23,5%

13 meses - 24 meses Recuento 9 2 11

Recuento esperado 6,8 4.2 11,0

% del total 9,2% 2,0% 11,2%

> 2 afos - 5 afios Recuento 7 7 14

Recuento esperado 8,7 5,3 14,0

% del total 7,1% 7,1% 14,3%

Total Recuento 61 37 98
Recuento esperado 61,0 37,0 98,0

% del total 62,2% 37,8% 100,0%

De los 37 fallecidos, la mayor mortalidad por edad se dio entre 1 y 6 meses con 12
pacientes (12.2%), seguido de los mayores de 6 a 12 meses con 11 pacientes
(11.2%). No se evidencia asociacion estadisticamente significativamente entre edad

y condicion de egreso. (p=0,065)
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Tabla 3. Mortalidad relacionada al sexo en pacientes con
diagnostico de Shock Séptico en UCI - HEP 2010 - 2015

Condicién al Egreso

Vivo Fallecido Total

femenino Recuento 31 17 48

Recuento esperado 29,9 18,1 48,0

Sexo del paciente % del total 31,6% 173%  49,0%
Masculino  Recuento 30 20 50

Recuento esperado 31,1 18,9 50,0

% del total 30,6% 20,4% 51,0%

Total Recuento 61 37 98
Recuento esperado 61,0 37,0 98,0

% del total 62,2% 37,8% 100,0%

En relacibn a la Mortalidad con el sexo no se encontré diferencia significativa,

masculinos 20 pacientes (20.4%) y femenino 17 pacientes (17.4%). (p=0,64).

Tabla 4. Mortalidad relacionada a estado de nutricibn en pacientes
con diagndstico de Shock Séptico en UCI — HEP 2010 - 2015

Condicién al Egreso

Vivo Fallecido Total

Eutréfico  Recuento 39 20 59

Recuento esperado 36,7 22,3 59,0

% del total 39,8% 20,4% 60,2%

Estado nutricional Desnutrid  Recuento 22 17 39
Recuento esperado 24,3 14,7 39,0

% del total 22,4% 17,3% 39,8%

Total Recuento 61 37 98
Recuento esperado 61,0 37,0 98,0

% del total 62,2% 37,8% 100,0%
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De los 37 fallecidos (37.8%) en cuanto a su relacion con el grado de nutricion se
encontré que 17 pacientes presentaron desnutricion (17.3%) y 20 pacientes fueron
eutroficos (20.4%), no existiendo relacion entre el grado de nutricion y condicion de

egreso. (p=0,33).

Tabla 5. Estado nutricional segun edad en pacientes con diagnéstico de Shock
Séptico en UCI —HEP 2010 - 2015

Estado nutricional

Eutréfico  Desnutrido Total

<1 mes Recuento 3 4 7

Recuento esperado 4.2 2,8 7,0

% del total 3,1% 4,1% 7,1%

1 - 6 meses Recuento 27 16 43

RANGO DE EDAD Recuento esperado 25,9 171 43,0
% del total 27,6% 16,3% 43,9%

> 6 - 12 meses Recuento 12 11 23

Recuento esperado 13,8 9,2 23,0

% del total 12,2% 11,2% 23,5%

13 - 24 meses Recuento 6 5 11

Recuento esperado 6,6 4,4 11,0

% del total 6,1% 5,1% 11,2%

> 2 -5afos Recuento 11 3 14

Recuento esperado 8,4 5,6 14,0

% del total 11,2% 3,1% 14,3%

Total Recuento 59 39 98
Recuento esperado 59,0 39,0 98,0

% del total 60,2% 39,8% 100,0%

De 39 pacientes con Desnutricion (39.8%) 16 pacientes (16.3%) estuvieron entre 1

y 6 meses de edad, seguido de 11 (11.2%) mayores de 6 meses a 1 afo.

54



Tabla 6. Estado nutricional segun sexo en pacientes con diagnéstico de
Shock Séptico en UCI —HEP 2010 - 2015

Sexo del paciente

femenino  Masculino Total

Eutroéfico Recuento 25 34 59

Recuento esperado 28,9 30,1 59,0

Estado nutricional % del total 25,5% 347%  60,2%
Desnutrido  Recuento 23 16 39

Recuento esperado 19,1 19,9 39,0

% del total 23,5% 16,3% 39,8%

Total Recuento 48 50 98
Recuento esperado 48,0 50,0 98,0

% del total 49,0% 51,0% 100,0%

De 39 de pacientes con desnutricion (39.8%), 23 pacientes (23.5%) fueron de sexo
femenino y 16 (16.3%) masculino.

Tabla 7. Mortalidad relacionada a infeccion primaria en pacientes con
diagnéstico de Shock Séptico en UCI - HEP 2010 - 2015

Condicion al Egreso

Vivo Fallecido Total

Respiratorio Recuento 29 18 a7

Recuento esperado 29,3 17,7 47,0

% del total 29,6% 18,4% 48,0%

Cardiovascular  Recuento 3 2 5

Recuento esperado 3,1 1,9 5,0

Foco de infeccion prima % del total 3,1% 2,0% 5,1%
Digestivo Recuento 22 11 33

Recuento esperado 20,5 12,5 33,0

% del total 22,4% 11,2% 33,7%

Renal Recuento 2 1 3

Recuento esperado 1,9 1,1 3,0

% del total 2,0% 1,0% 3,1%

Otros Recuento 5 5 10

Recuento esperado 6,2 3,8 10,0

% del total 5,1% 5,1% 10,2%

Total Recuento 61 37 98
Recuento esperado 61,0 37,0 98,0

% del total 62,2% 37,8% 100,0%
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De los 37 pacientes fallecidos, la patologia que primaria que predomino fue
respiratorias con 18 pacientes (18.4%), seguida de las digestivas con 11 pacientes
(11.2%). No se evidencia asociacidon estadisticamente significativa entre el foco de
infeccion primaria y condicion de egreso. (p=0,917)

Tabla 8. Foco de infeccion primario en relacion a la edad en paciente con
diagnéstico de Shock Séptico en UCI — HEP 2010 - 2015

RANGO DE EDAD
1-6 >6-12 13 -24 >2 -5

<1 mes meses meses meses afnos Total
Respirato Recuento 3 24 11 5 4 47
rio % del 3,1% 24,5% 11,2% 5,1% 4,1% 48,0%
total
Cardiovas Recuento 0 2 0 0 3 5
cular % del 0,0% 2,0% 0,0% 0,0% 31%  51%
total
Foco de Digestivo Recuento 4 14 7 4 4 33
infeccion % del 4,1% 14,3% 7,1% 4,1% 4,1% 33,7%
total
Renal Recuento 0 1 1 0 1 3
% del 0,0% 1,0% 1,0% 0,0% 1,0% 3,1%
total
Otros Recuento 0 2 4 2 2 10
% del 0,0% 2,0% 4,1% 2,0% 2,0% 10,2%
total
Total Recuento 7 43 23 11 14 98
% del 7,1% 43,9% 23,5% 11,2% 14,3%  100,0%

total

De los 98 pacientes con diagndstico de shock séptico, en 47 pacientes (48%) con
foco respiratorio, la edad mas frecuente de dio entre 1-6 meses con 24 pacientes
(24.5%), seguido de foco digestivo con 33 pacientes (33.7%) de los cuales en 14
(14.3%) se dio entre 1 y 6 meses.
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Tabla 9. Foco de infecciéon primaria en relacion al sexo en pacientes con

diagnostico Shock Séptico en UCI - HEP 2010 — 2015

Sexo del paciente

femenino  Masculino Total

Respiratorio Recuento 17 30 47

Recuento esperado 23,0 24,0 47,0

% del total 17,3% 30,6% 48,0%

Cardiovascular  Recuento 4 1 5

Recuento esperado 2,4 2,6 50

Foco de infeccién % del total 4,1% 1,0% 5,1%
Digestivo Recuento 22 11 33

Recuento esperado 16,2 16,8 33,0

% del total 22,4% 11,2% 33, 7%

Renal Recuento 1 2 3

Recuento esperado 1,5 15 3,0

% del total 1,0% 2,0% 3,1%

Otros Recuento 4 6 10

Recuento esperado 4,9 51 10,0

% del total 4,1% 6,1% 10,2%

Total Recuento 48 50 98
Recuento esperado 48,0 50,0 98,0

% del total 49,0% 51,0% 100,0%

En el foco respiratorio predomino en el sexo masculino con 30 pacientes (30.6%) y

en el foco digestivo predomino el sexo femenino con 22 pacientes (22.4%).
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Tabla 10. Mortalidad relacionada a la procedencia en pacientes con diagndéstico
de Shock Séptico en UCI - HEP 2010 - 2015

Condicién al Egreso

Vivo Fallecido Total

Emergencia Recuento 23 10 33

Recuento esperado 20,5 12,5 33,0

% del total 23,5% 10,2% 33,7%

Hospitalizacion Recuento 5 1 6

Procedencia del paciente Recuento esperado 37 23 00
% del total 5,1% 1,0% 6,1%

Sala operaciones  Recuento 4 1 5

Recuento esperado 3,1 1,9 5,0

% del total 4,1% 1,0% 5,1%

Referido Recuento 29 25 54

Recuento esperado 33,6 20,4 54,0

% del total 29,6% 25,5% 55,1%

Total Recuento 61 37 98
Recuento esperado 61,0 37,0 98,0

% del total 62,2% 37,8% 100,0%

De los 98 pacientes que ingresaron a la UCI, 54 (55.1%) correspondieron a los

pacientes

referidos y de estos 25 (25.5%) fallecieron,

no hay evidencia

estadisticamente significativa entre procedencia y condicién de egreso. (p=0,235)
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Tablall. Mortalidad relacionada a numero de 6rganos comprometido
en pacientes con diagnéstico de Shock Séptico en UCI — HEP 2010 -
2015

Condicién Egreso

Vivo Fallecido Total

2 Recuento 21 1 22

Recuento esperado 13,7 8,3 22,0

% del total 21,4% 1,0% 22,4%

Numero de Grganos 3 Recuento 30 14 44
Afectados Recuento esperado 27,4 16,6 44,0
% del total 30,6% 14,3% 44,9%

>de3 Recuento 10 22 32

Recuento esperado 19,9 12,1 32,0

% del total 10,2% 22,4% 32, 7%

Total Recuento 61 37 98
Recuento esperado 61,0 37,0 98,0

% del total 62,2% 37,8% 100,0%

De los 37 pacientes fallecidos por shock séptico, 22 pacientes (22.4%) tuvieron mas
de 3 d6rganos afectados. Se evidencia asociacion estadisticamente significativa entre

nameros de 6rganos afectados y condicion de egreso. (p=0,00).

Tabla 12. Mortalidad relacionada a ventilacibn mecéanica en pacientes con
diagnéstico de Shock Séptico en UCI - HEP 2010 — 2015

Condicién Egreso

Vivo Fallecido Total

Si Recuento 49 37 86

Recuento esperado 53,5 32,5 86,0

Ventilacion Mecanica % del total 50,0% 37,8% 87,8%
No Recuento 12 0 12

Recuento esperado 7,5 45 12,0

% del total 12,2% 0,0% 12,2%

Total Recuento 61 37 98
Recuento esperado 61,0 37,0 98,0

% del total 62,2% 37,8% 100,0%
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De los 98 pacientes que ingresaron a la UCI, 86 (87.8%) estuvieron en ventilacion
mecanica y de ellos 37 (37.8%) fallecieron. Se evidencia asociacion estadisticamente

significativa entre ventilacion mecanica y condicion de egreso. (p= 0,03)

Tabla 13. Mortalidad relacionada a tiempo en ventilacion mecanica en
pacientes con diagnéstico de Shock Séptico en UCI - HEP 2010 — 2015

Condicién Egreso

Vivo Fallecido Total
0 Recuento 12 0 12
% del total 12,2% 0,0% 12,2%
1-6dias Recuento 26 25 51
% del total 26,5% 25,5% 52,0%
Tiempo Ventilacion Mecéanica
7-10 dias Recuento 13 5 18
% del total 13,3% 5,1% 18,4%
> 10 dias Recuento 10 7 17
% del total 10,2% 7,1% 17,3%
Total Recuento 61 37 98
% del total 62,2% 37,8% 100,0%

Se vio que de los 37 (37.8%) pacientes fallecidos, 25 (25.5%) permanecieron en
ventilacion mecénica ente 1 y 6 dias, por lo que se evidencia una asociacion

estadisticamente significativa. (p=0,012)

60



CAPITULO IV
DISCUSION

La Mortalidad Infantil sigue siendo uno de los indicadores de mayor impacto en
cuanto a la calidad de los servicios en salud. EI Shock séptico es la principal o mas
frecuente causa de muerte en pacientes que ingresan o estan hospitalizados en las

unidades de cuidados intensivos pediatricos.

En este estudio se revisaron 98 historias clinicas de pacientes con diagnostico de
Shock Séptico que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos del Hospital de
Emergencias Pediatricas en el periodo de estudio del 2010 al 2015 (Tab 01), de los
cuales el 37.8% de pacientes fallecieron, tasas de mortalidad similares con 33.6% se
describen en México, (26) hasta 56% en Brasil mencionados por Y. Valverde. ?") De
este 37.8% de fallecidos el mayor numero correspondié al altimo afio (2015) con un
13.3%.

Este incremento se debié a un mayor nimero de pacientes que ingresaron de la sala
de hospitalizaciébn con complicaciones de tipo respiratorio. A pesar de este
incremento no se evidencio asociacion estadisticamente significativa entre afio de

data y condicion de egreso.

En la serie estudiada los mas afectados por los procesos sépticos fueron los
pacientes de entre 1 y 6 meses de edad con 12.2%, muy pegado a ellos los
pacientes entre 6 y 12 meses de edad con un 11.2%, lo que nos hace ver que estos
grupos de edad son mas sensibles y por ende tienen mayor riesgo de mortalidad
(Tab. 02). Sin embargo en este trabajo no se hallé6 una asociacién estadisticamente
significativa entre la edad y la mortalidad. Valores similares se reportan en un trabajo

realizado en cuba donde tienen un porcentaje de 41% en menores de 1 afio. @3 1)

Esta prevalencia de mortalidad con respecto a los menores de un afio se ve como
consecuencia de varios factores dentro de los cuales encontramos la inmadurez
fisioinmunologica asi como el poco desarrollo en su actividad bactericida, la sintesis

de inmunoglobulinas y su inmadurez para la formacién de anticuerpos, esto sin
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mencionar que muchos de ellos carecen de inmunizaciones y no tienen una lactancia

materna adecuada. 26 (13)

En cuanto a la edad en relacion al diagndstico nutricional, se encontré desnutricion
en las edades de 1 y 6 meses 16.3%, asi como en los mayores de 6 meses a 1 afio
con 11.2%.(Tab 05)

De los 98 pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos, el 51%
fueron del sexo masculino y el 49% femenino, (Tab. 03) de los cuales en relacion a la
mortalidad no se encuentra una asociacion estadisticamente significativa, cifras que
coinciden con otros trabajos realizados en Honduras donde reportan 51% masculino
y 49% femenino. A diferencia de otras investigaciones donde hay prevalencia del

sexo en cuanto a la mortalidad con cifras superiores en el sexo masculino. () (13)

En cuanto a la desnutricion como factor asociado a la mortalidad nuestros estudios
no coinciden a lo encontrado por otros autores en cuyos casos encontraron
malnutriciobn proteico energética desnutridos en general con valores que oscilaban
entre 12.9% y 35.45% como factor de riesgo asociado a la mortalidad. ® Nosotros
hayamos que de un 37.8% de fallecidos, un 20.4% correspondio a los eutréficos y
17.3% a los desnutridos, no evidenciandose una asociacion estadisticamente
significativa entre el grado desnutricion y condicién de egreso. (Tab.04) Debemos
resaltar sin embargo que el grupo que presento mayor desnutricion fueron los
menores de 6 meses; asimismo el sexo femenino predomino sobre el masculino.
También ha de hacer notar que al revisar las historias clinicas no encontramos

valorados el grado de desnutricién ni el tipo de desnutricion.

Es conocido que la desnutricion sigue siendo un factor de riesgo de mortalidad
debido a que habra una diferente respuesta inmunoldgica y por carecer de reservas

energéticas con lo cual habra un mayor desarrollo del proceso séptico. (1%

En un estudio realizado por Salcedo C. etal ® se encontré6 que la patologia
respiratoria era la primera causa del sepsis severa y shock séptico en 31.25%
seguida de la digestiva con 28.1%. Watson Garcillo en 1995 en el principal estudio
epidemiologico de pacientes pediatricos con problemas sépticos describieron como
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origen de la infeccion mas frecuente fue el foco respiratorio con 37.2%. Estos
resultados van a la par con la mayoria de estudios epidemiolégicos, que indican que
las enfermedades respiratorias son las que tienden a provocar los diferentes estadios

de sepsis. M () (13) (21)

Comparando con nuestro estudio en el cual solo incluimos a los pacientes con
diagnostico de shock séptico, el foco primario fueron las infecciones respiratorias
con 48%, de los cuales el 18.4% fallecieron, seguido de infecciones del sistema
digestivo con 11.2% fallecidos, o que no muestra una relaciéon estadisticamente

significativa entre el foco primario y la condicion de egreso. (Tab 07)

Siendo el shock séptico un indice de alta mortalidad en salud, tiene mucho que ver la
atencion, ya sea en un centro de salud urbana o rural, los hospitales de provincia,
los medios de transportes inadecuados Yy la falta comunicacion para la referencia de
un paciente, algo de vital importancia. Si bien encontramos que nuestro porcentaje
de fallecidos en relacién a los pacientes referidos (dentro y fuera de Lima) es de
25.5%, (Tab.10) no tienen una significancia estadistica tan igual como otros estudios
donde se reportan 74% de referidos sin relacion con la mortalidad. ® Es notorio en
nuestro estudio en relacién a procedencia y mortalidad, de 37 pacientes fallecidos,

25 correspondieron a referidos.

Un factos de riesgo que casi siempre esta relacionado con la alta mortalidad del
shock séptico es el compromiso multiorganico (DMO), al igual que en nuestro trabajo
donde encontramos que a mayor compromiso de érganos (mayor de 3) y donde el
22.4% fallecieron, (Tab.11) lo cual significa una evidente asociacion estadisticamente
significativa entre nimeros de 6rganos afectados y condicion de egreso; esta misma

relacion ha sido descrita por Salcedo, C donde refieren que el 54% fallecieron. ®

Este hallazgo va de la mano relacionada con los pacientes referidos lo cual es de
suma importancia ya que el diagndstico y manejo temprano son de vital importancia

para la evolucion al shock séptico y falla multiérganica.

Otro factor relacionado con la mortalidad es la ventilacion mecanica, la cual varia en

su factor de riesgo segun si llego intubado, si es intubado en la emergencia o
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posteriormente en la unidad de cuidados intensivos, asi como el tiempo que
permanezca intubado. Los hallazgos de este estudio encontraron un 37.8% de
pacientes que fallecieron, lo cual evidencia una asociacion estadisticamente

significancia entre ventilacion mecéanica y condicion de egreso. (Tab.12)

Nuestros hallazgos concuerdan con estudios realizados por Cerrato T ® con un 38%

y por Rovira, R. con 34%. (15

El valor de riesgo de mortalidad en la ventilacion mecanica es mas que conocida por
Su asociacion con neumonia nosocomial y con el descenso de mecanismos de

defensa de la via aérea, asi como la colonizacidn microbiana.

En cuanto al tiempo de ventilacion mecénica y su relacion con la mortalidad con
shock séptico encontramos que el mayor porcentaje de fallecidos ocurrié en aquellos
gue estuvieron menos de 6 dias con un porcentaje de 29.1%, (Tab.13) lo cual
coincide con el mayor compromiso en los pacientes que fueron referidos y con un

mayor compromiso de su estado de salud.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

V1. Conclusiones

- El enfoque y abordaje de todo paciente séptico debe iniciarse con el conocimiento
de las caracteristicas propia de la regién, por lo cual a partir de la “Campafa
Sobreviviendo a la Sepsis” se instauraron diferentes medidas, que si bien han
mejorado su tratamiento aun queda mucho por hacer. Este estudio se realiz6 por que
existe un desconocimiento sobre las caracteristicas epidemioldgicas mas relevantes
de los nifios con shock séptico en nuestro pais.

- Los factores que se encontraron asociados a la mortalidad, son el mayor
compromiso en el numero de érganos en falla, el uso de ventilacibn mecénica y el

tiempo en ventilacion mecanica.

- Otros factores que conllevaron a la mortalidad fueron, los pacientes menores de un
afo, sexo masculino, foco primario respiratorio, pacientes referidos (sobre todo de
provincias). No se encontro relacién entre desnutricion y mortalidad.

- No se encontré el resultado de hemocultivo en muchas historias, el grado de
desnutricién no se valoré por que no usaron percentiles, el tipo de shock (choque de
bajo gasto y baja resistencia) debido a que la valoracion del PRISM no se encontrd

en la mayoria de los casos.
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V2. Recomendaciones

- Se debe realizar capacitaciones en el diagnéstico y tratamiento de esta patologia,

segun protocolos y la realidad de cada centro médico.

- Mejorar el sistema de referencia y transporte de centros de menor nivel a hospitales

especializados.
- Se recomienda colocar en los planes de trabajo como prioridades los resultados de
hemocultivos, los percentiles segun las tablas de nutricion y el uso adecuado de la

valoracion del PRISM.

- Incentivar a la realizacion de mas trabajos, tanto en la valoracién de factores
asociados, el tratamiento oportuno y el cumplimiento de los protocolos.

- De igual manera que se realicen estudios similares en otras unidades de cuidados
intensivos pediatricos.
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ANEXOS

ANEXO 1: ESTADISTICA COMPLEMENTARIA
Gréfico 1. Distribucidon de pacientes con shock séptico segun edad.

UCI — Hospital de Emergencias Pediatricas 20110 - 2015
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Edad del paciente

La edad media de los pacientes con shock séptico que ingresaron a la UCI fue
321.98 (9 meses).



Gréfico 2. Distribucion de pacientes con shock séptico segun sexo.

UCI Hospital de Emergencias Pediatricas 2010 - 2015
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En 51.02% de los pacientes con shock séptico fueron del sexo masculino.



Gréfico 3. Distribucién de pacientes con shock séptico segun estado
nutricional. UCI — Hospital de Emergencias Pediatricas 2010 - 2015
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El 60.2 % pacientes que ingresaron A la UCI fueron eutroficos.



Gréfico 4. Distribucién de pacientes con shock séptico segun condicién de
egreso. UCI - Hospital de Emergencias Pediatricas 2010 - 2015
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El 37.7% de los pacientes con shock séptico fallecieron.

Gréfico 5. Distribucion de pacientes con shock séptico segun foco de
infeccidon. UCI - Hospital de Emergencias Pediatricas 2010 - 2015
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El foco de infeccion primaria mas frecuente es la respiratoria 47.8% seguido de las
digestivas 33.87%.



Gréfico 6. Distribucion de pacientes con shock séptico segun niumeros de
organos afectados. UCI - Hospital de Emergencias Pediatricas 2010 - 2015
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El 44.9% de los pacientes tuvieron dos 6rganos afectados.

Gréfico 7. Distribucién de pacientes con shock séptico segun procedencia. UCI
- Hospital de Emergencias Pediatricas 2010 - 2015
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En 55.10% de los pacientes que ingresaron a la UCI fueron referidos.



Gréfico 8. Distribucion de pacientes con shock séptico segun ventilacion
mecanica. UCI - Hospital de Emergencias Pediatricas 2010 - 2015
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El 87.76% de pacientes que ingresaron a la UCI estuvieron en ventilacion mecanica.

Gréafico 9. Distribucion de pacientes con shock séptico segln tiempo en
ventilacion mecanica. UCI - Hospital de Emergencias Pediatricas 2010 - 2015
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El 52.04% de los pacientes que ingresaron a ventilacion mecanica estuvieron entre
<1 -6 dias



Tabla 14. Distribucién de pacientes con shock séptico por sexo y edad.
UCI - hospital de Emergencias Pediéatricas 2010 — 2015

Sexo del paciente

femenino Masculino Total

<1 mes Recuento 4 3 7

% del total 4,1% 3,1% 7,1%

1-6 meses Recuento 19 24 43

RANGO DE EDAD % del total 19,4% 24,5% 43,9%
> 6 - 12 meses Recuento 10 13 23

% del total 10,2% 13,3% 23,5%

13- 24 meses Recuento 7 4 11

% del total 7,1% 4,1% 11,2%

>2-5afos Recuento 8 6 14

% del total 8,2% 6,1% 14,3%

Total Recuento 48 50 98
% del total 49,0% 51,0% 100,0%

El 51.0% de pacientes fueron masculinos y de los cuales el 24.5% fueron entre 1y 6

meses de edad.

Tabla 15. Distribucién de pacientes con shock séptico por edad y procedencia.
UCI - Hospital de Emergencias Pediatricas 2010 — 2015

RANGO DE EDAD

<1 1-6 >6-12 13-24 > 2 afios -
mes meses meses meses 5 afios Total
Emergencia Recuent 0 17 9 4 3 33
0
% del 0,0% 17,3% 9,2% 4,1% 3,1% 33,7%
total
Hospitaliza  Recuent 0 2 1 1 2 6
cién o]
Procedencia del % dlel 0,0% 2,0% 1,0% 1,0% 2,0% 6,1%
paciente tota
Sala Recuent 1 1 1 0 2 5
operaciones o
% del 1,0% 1,0% 1,0% 0,0% 2,0% 51%
total
Referido Recuent 6 23 12 6 7 54
o]
% del 6,1% 23,5% 12,2% 6,1% 7,1% 55,1%
total
Total Recuent 7 43 23 11 14 98
o]
% del 7,1% 43,9% 23,5% 11,2% 14,3% 100,0

total

%

El 55.1% de los pacientes fueron referidos de los cuales el 23.5% fueron entre las

edades de 1y 6 meses.



Tabla 16. Distribucion de pacientes con shock séptico por edad y niamero
de 6rganos afectados. UCI - Hospital de Emergencias Pediéatricas 2010 —
2015

Numero de Organos Afect...

2 3 >de 3 Total

RANGO DE EDAD <1 mes Recuento 1 2 4 7
% del total 1,0% 2,0% 4,1% 7,1%

1-6 meses Recuento 10 20 13 43

% del total 10,2% 20,4% 13,3% 43,9%

>6 -12 meses Recuento 6 9 8 23

% del total 6,1% 9,2% 8,2% 23,5%

13 - 24 meses Recuento 1 8 2 11

% del total 1,0% 8,2% 2,0% 11,2%

>2 -5afos Recuento 4 5 5 14

% del total 4,1% 5,1% 5,1% 14,3%

Total Recuento 22 44 32 98
% del total 22,4% 44,9% 32,7% 100,0%

El 43.9% de los pacientes tuvieron 2 organos afectados de los cuales el 20.4%
fueron entre las edades de 1 -6 meses.

Tabla 17. Distribucion de pacientes con shock séptico por edad y
ventilacion mecéanica. UCI - Hospital de Emergencias Pediatricas
2010 — 2015

Ventilacion Mecanica

Si No Total

<1 mes Recuento 7 0 7

% del total 7,1% 0,0% 7,1%

1-6 meses Recuento 37 6 43

RANGO DE EDAD % del total 37,8% 6,1% 43,9%
>6 - 12 meses Recuento 20 3 23

% del total 20,4% 3,1% 23,5%

13 - 24 meses Recuento 8 3 11

% del total 8,2% 3,1% 11,2%

>2-5afios Recuento 14 0 14

% del total 14,3% 0,0% 14,3%

Total Recuento 86 12 98
% del total 87,8% 12,2% 100,0%

El 87% de los pacientes que estuvieron en ventilacion mecéanica el 37.8% fueron
entre las edades de 1y 6 meses.



Tabla 18. Distribucién de pacientes con shock séptico por edad y tiempo en
ventilacion mecénica. UCI - Hospital de Emergencias Pediatricas 2010 — 2015

Tiempo Ventilacion Meca..

0 <1-6dias 7-10dias > 10dias Total

<1 mes Recuento 0 2 2 3 7
% del total 0,0% 2,0% 2,0% 3,1% 7,1%
1-6 meses Recuento 6 21 7 9 43
% del total 6,1% 21,4% 7,1% 9,2% 43,9%
RANGO DE
EDAD >6-12 meses Recuento 3 13 4 3 23
% del total 3,1% 13,3% 4,1% 3,1% 23,5%
13 - 24 meses Recuento 3 4 3 1 11
% del total 3,1% 4,1% 3,1% 1,0% 11,2%
>2 -5afos Recuento 0 11 2 1 14
% del total 0,0% 11,2% 2,0% 1,0% 14,3%
Total Recuento 12 51 18 17 98

% del total 12,2% 52,0% 18,4% 17,3% 100,0%

El 52% de los pacientes que estuvieron entre 1 y 6 dias en ventilacion mecanica de
los cuales el 21.4% fueron entre las edades de 1 — 6 meses.



Tabla 19. Distribucion de pacientes con shock séptico por tiempo
ventilacion mecanica y Sexo. UCI Hospital de Emergias Pediatricas
2010 — 2015

Sexo del paciente

Femenino  Masculino Total
0 Recuento 7 5 12
% del total 7,1% 5,1% 12,2%
0-6dias Recuento 27 24 51
% del total 27,6% 24,5% 52,0%
Tiempo Ventilacion Meca..
7-10 dias Recuento 8 10 18
% del total 8,2% 10,2% 18,4%
> 10 dias Recuento 6 11 17
% del total 6,1% 11,2% 17,3%
Total Recuento 48 50 98
% del total 49,0% 51,0% 100,0%

Del 52.0% de pacientes que estuvieron maximo 6 dias en ventilacibn mecanica el
27.6% fueron femeninos.

Tabla 20. Distribucion de pacientes con shock séptico por ventilacién
mecéanicay procedencia. UCI Hospital de Emergencias Pediéatricas
2010 — 2015

Procedencia del paciente

Hospitaliza Sala
Emerg. cion operaciones Referido Total

Si Recuento 29 3 5 49 86

Ventilacion %deltotal  29,6% 3,1% 51%  50,0%  87,8%
Mecanica

No Recuento 4 3 0 5 12

% del total 4,1% 3,1% 0,0% 5,1% 12,2%

Total Recuento 33 6 5 54 98

% del total 33, 7% 6,1% 5,1% 55,1% 100,0%

De los 87.8% de pacientes que estuvieron en ventilacion mecéanica el 50% fueron
referidos.



Tabla 21. Distribucion de pacientes con shock séptico por ventilacion
mecanica y numero de organos afectados. UCI Hospital de
Emergencias Pediatricas 2010 — 2015

Numero de Organos Afect...

2 3 >de 3 Total
Si Recuento 16 38 32 86
Ventilacion Mecanica % del total 16,3% 38,8% 32,7% 87,8%
No Recuento 6 6 0 12
% del total 6,1% 6,1% 0,0% 12,2%
Total Recuento 22 44 32 98
% del total 22,4% 44.,9% 32,7% 100,0%

Del 87% de pacientes que ingresaron a ventilacion mecanica el 38.8% tuvieron 3

organos comprometidos

Tabla 22. Distribucion de pacientes con shock séptico por ventilacion
mecanicay foco de infeccion primaria. UCI Hospital de Emergencias
Pediéatricas 2010 — 2015

Foco de infeccién prima
Respira Cardiovas Diges

torio cular tivo Renal Otros Total

Ventilacién Si Recuento 46 4 26 1 9 86

Mecanica % del 46,9% 41% 265%  1,0%  92% 87,8%
total

No Recuento 1 1 7 2 1 12

% del 1,0% 1,0% 7,1% 2,0% 1,0% 12,2%
total

Total Recuento a7 5 33 3 10 98

% del 48,0% 51% 33,7% 3,1% 10,2% 100,0%

total

El 87% de pacientes ingresaron a ventilacion mecéanica de los cuales el 46.9% su
foco de infeccion primaria fue respiratorio.



ANEXO 02: Instrumentos de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

SEXO: 1=Femenino( ) 2=Masculino( )
PESO: ...... Kg.
PROCEDENCIA: Emergencia....Sucasa( ) Hospitalizacion ( ) SOP ( )
Referido ( )
ESTADO NUTRICIONAL: (PESO/EDAD)
1=Eutrdfico ( ) 2=Desnutrido ( ) 3=Sobrepeso/Obesidad ( )
ATENCION PREVIA:  SI( ) NO ()
DIAGNOSTICO DE INGRESO:
FOCO PRIMARIO: 1=Respiratorio ( ) 2=Cardiovascular ( ) 3=Digestivo ( )

4=Renal ( ) 5=0tros( )

FRECUENCIA CARDIACA: ........... lat./mint.
FRECUENCIA RESPIRATORIA:  .......... resp./mint.
PRESION ARTERIAL:  Sistdlica .......... mmHg.

LLENADO CAPILAR:  1=<2"( ) 2=>27 ()

TIPO DE SHOCK: 1=Frio( ) 2=Caliente( ) 3=No determinado ( )
VENTILACION MECANICA: SI( ) NO ()

Tiempo ventilacién mecanica....1=<5dias ( ) 2=6a 10dias ( ) 3=>10dias ( )
TIEMPO DE ESTANCIA: 1=<6dias( ) 2=7al0Odias( ) 3=>10dias( )
NUMERO DE ORGANOS AFECTADOS: 1( ) 2( ) 3( ) MAS( )
FECHA EGRESO: ...... fovooid .

CONDICION EGRESO:  1-Vivo ( )  2-Fallecido ( )



FUNCIONES VITALES Y RECUENTO LEUCOCITARIO POR GRUPOS ETARIOS

(22)
FC . Presion
Grupo etario Taquicardia | Bradicardia FR kell(JJ(?fO/(r:1l1tr(r)1S3 Bl
mm Hg
0 - 7 dias > 180 <100 > 50 > 34 <65
7 dias - 1 mes > 180 <100 >40 | >1950<5 <75
1 mes - 1 afio > 180 <90 >34 | >1750<5 <100
2 - 5 afos > 140 NA >22| >1550<6 <94
6 - 12 afios > 130 NA [>18] TS0 | <05
13 - 18 afios > 110 NA >14 | >110<45 <117
FC = frecuencia cardiaca, FR = frecuencia respiratoria, NA = no aplicable
- Los valores inferiores para la frecuencia cardiaca, recuento leucocitario y
presion sistolica corresponden al percentil 5.
« Los valores superiores para la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y
recuento leucocitario corresponden al percentil 95

DEFINICIONES - CONSENSO INTERNACIONAL 2002 (22

SRIS?

(Sindrome de
respuesta
inflamatoria
sistémica)

Presencia de al menos dos de los siguientes cuatro criterios, uno de los
cuales debe ser una temperatura anormal o recuento anormal de leucocitos.

» Temperatura central ®>385°C0<36.0°C

= Taquicardia: frecuencia cardiaca promedio > 2 DE por encima del valor
normal para la edad en ausencia de estimulos externos, drogas o dolor;
por otro lado, elevacion inexplicada y persistente por mas de 30 minutos
0, en < 1 afio de edad: bradicardia, definida como una frecuencia
cardiaca promedio < percentil 10 para la edad en ausencia de estimulo
vagal externo, drogas B bloqueadoras, o cardiopatia congénita; por otro
lado, depresidn persistente e inexplicada por mas de 30 minutos.

= Frecuencia respiratoria promedio > 2 DE por encima del valor normal
para la edad) o ventilacion mecénica debida a un proceso agudo no
relacionado a enfermedad neuromuscular subyacente o anestesia general.

= Recuentos leucocitarios por encima o por debajo de las cifras normales
para la edad (leucopenia no secundarios a quimioterapia) o > 10 % de
abastonados.

Infeccion

= Infeccion probada o sospechada (por cultivo positivo, coloracion de
Gram o PCR) causada por algin patégeno o, un sindrome clinico
asociado con una alta probabilidad de de infeccién. Evidencia de
infeccion incluye hallazgos positivos en el examen fisico, radiologia, o
examenes de laboratorio (por ejemplo: leucocitos en un liquido corporal
normalmente estéril, viscera perforada, evidencia radiolégica de




neumonia, presencia de purpura o petequias, o parpura fulminante).
= SRIS en la presencia de o como resultado de una infeccion probada o
sospechada.
= Sepsis mas uno de los siguientes: disfuncion cardiovascular o sindrome
Sepsis severa |  de distress respiratorio agudo (SDRA) o dos 0 mas disfunciones de otros
6rganos (anexo 4).
Shock séptico| = Sepsis y disfuncion cardiovascular (TABLA 2).
2 En la ANEXO 2 se muestran los valores normales de las funciones vitales y recuento
leucocitario de acuerdo a la edad del paciente.
®|_a temperatura central debe ser registrada a nivel rectal u oral.

Sepsis

DISFUNCION DE ORGANOS - CRITERIOS - CONSENSO INTERNACIONAL 2002
(22)

A pesar de la administracion EV de solucion isotonica en bolo > 40 ml/kg en
1 hora.
« Hipotensidn o una presion sistélica < percentil 50 <2 DE para la edad 2.
0
« Necesidad de drogas vasoactivas para mantener la presién arterial en
rango normal (dopamina > 5 pg/kg/min 0 dobutamina, epinefrina o
norepinefrina a cualquier dosis).
0

Cardiovascular - .
Dos de los siguientes:

= Acidosis metabdlica inexplicada: déficit de base > 5.0 mEg/L
= Lactato arterial incrementado mas de dos veces el limite superior
normal

= Oliguria: diuresis < 0.5 mL/kg/h

= Llenado capilar prolongado: > 5 segundos

= Diferencia entre temperatura central y periférica>3°C

« Pa Oy/Fi O, < 300 en ausencia de cardiopatia congénita cianética o

enfermedad pulmonar preexistente.

0

= Pa CO; > 20 mmHg por encima del nivel basal
0

= Necesidad probada o Fi O, > 50 % para mantener una Sat O, > 92 %
0

= Necesidad de ventilacion mecanica “electiva o no electiva

= Escala de Glasgow <11

Respiratoria

0
= Cambios agudos en el estado mental con una disminucion de la escala
de Glasgow > 3 puntos a partir del valor anormal basal.
» Recuento de plaquetas < 80,000/mm? o una disminucion del 50 % en
el recuento de plaquetas mas alto registrado en los ultimos 3 dias (para
Hematoldgica pacientes con patologias hematoldgicas u oncoldgicas cronicas)
0
= IRN (Internacional normalized ratio) > 2

Neuroldgica




Renal . _Creatinina sérica > 2 veces el limite superior normal para la edad o un
incremento de dos veces sobre el valor basal.
= Bilirrubina total > 4 mg/dL (no aplicable para neonatos)
- 0
Az = Valor de TGP 2 veces por encima del limite superior normal para la
edad.
2Ver ANEXO 2

® El sindrome de distress respiratorio debe incluir un Pa O»/Fi O, < 200 mm Hg, infiltrados
pulmonares bilaterales, inicio agudo, y ninguna evidencia de insuficiencia cardiaca izquierda.
La injuria pulmonar aguda es definida idénticamente excepto que el Pa O2/Fi O, debe ser < 300
mm Hg;

¢ Por necesidad probada se asume que el requerimiento de oxigeno fue evaluado disminuyendo
el flujo de oxigeno con el subsiguiente incremento en el mismo si era requerido.

d En pacientes postoperados, la necesidad de ventilacion mecanica puede establecerse si el
paciente ha desarrollado un proceso inflamatorio o infeccién aguda en los pulmones que impide
la extubacion.




ANEXO 03: Matriz de Consistencia

FORMULACION | OBJETIVOS DE INSTRUMEN
DEL LA HIPOTESIS VARIABLES TIPO DE TO DE TEMA
PROBLEMA INVESTIGACIO DISENO RECOLECCI ESTADI
N ON DE STICO
DATOS
¢ Cudles son los Objetivos Hay factores Edad Es un estudio Chi-
factores asociados | Generales. clinicos y observacional, | Ficha de cuadrado
a la mortalidad por - epidemiolégicos Sexo retrospectivo, recoleccion de Excel
L Identificar los
Shock séptico en . como edad, sexo, transversal, datos
o factores de riesgo - .
menores de 5 afios . estado nutricional, Estado analitico,
) de la mortalidad . . .
en el Hospital de . tiempo de nutricional cuantitativo.
. por shock séptico . L
Emergencias ) estancia, numero Poblacién:
o en los pacientes B .
Pediéatricas del menores de 5 afios de 6rgano s Procedencia | Todos los
2010-2015? . afectados, uso de pacientes
en el hospital de S
. ventilacién Foco menores de 5
Emergencias mecanica que rimario afios que
Pediatricas del incrementa?n el i?]feccién in resqaron ala
2010 2015 . 9!
riesgo de Unidad de
Objetivos Mortalidad en Cuidados
Especificos aquellos Tiempo en | Intensivos del
> |dentificar las pamentes que ventl,lac.:lon Hospital dg
caracteristicas ingresan a la mecanica Emergencias
clinicas como Unidad de Pediatricas en
. Cuidados Tiempo de | el periodo de
factor de asociado . .
a la mortalidad Intensivos del estancia Enero del
’ Hospital de 2010 a
° Identificar las Emergencias Condicion al | Diciembre del
caracteristicas Pediatricas con egreso 2015 con

epidemioldgicas
como factor
asociado a la
mortalidad.

diagndstico de
shock séptico en
el periodo de
enero del 2010 y
diciembre del
2015

Tipo de shock
séptico

diagndstico de
shock séptico.
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