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1. RESUMEN

Titulo: Prevalencia del choque séptico refractario a catecolaminas, uso de esteroides
y su asociacion con la mortalidad en pacientes pediatricos ingresados en la unidad
de terapia intensiva del Hospital Infantil de México Federico Gémez

Introduccién: La sepsis grave y el choque séptico son problemas de salud a nivel
mundial, constituyendo una causa frecuente de ingreso a las unidades de terapia intensiva;
de un tercio a la mitad de estos nifios pueden evolucionar hacia un choque séptico
refractario a catecolaminas, en el cual la mortalidad es mayor. En México no hay reportes
de la prevalencia de este problema ni de la mortalidad. Se ha visto que las primeras horas
después del diagndstico de sepsis severa en cualquier paciente representan una
oportunidad unica para intervenir y revertir el choque previniendo asi la disfuncién organica
multiple. Una vez establecido el choque séptico se sabe que el apego a los lineamientos de
manejo en la primera hora establecidos por consensos internacionales tiene una ventaja
dramatica para la sobrevivencia. Dentro de estos lineamientos el manejo con esteroides
cuando el choque se vuelve refractario a catecolaminas permanece controversial siendo
heterogéneos su aplicacion y resultados.

Objetivo: Determinar la prevalencia del choque séptico refractario a catecolaminas en
pacientes pediatricos asi como la frecuencia del uso de esteroides como parte del
tratamiento y su asociacién con la mortalidad en la UTIP del HIMFG en el periodo de
diciembre 2009- mayo 2012

Disefio y Metodologia: Cohorteambilectiva de pacientes pediatricos con diagnéstico de
sepsis grave, choque séptico y choque refractario a catecolaminas ingresados a la Unidad
de Terapia Intensiva del Hospital Infantil de México Federico Gémez, dentro del periodo de
tiempo de diciembre 2009 hasta mayo 2012.

Resultados. Se documentd una prevalencia para sepsis grave y choque séptico del 6% vy
para choque séptico refractario del 5%, en los 119 pacientes estudiados. Siendo la
poblacion menor de 1 ano la mas frecuentemente afectada (26.8%). El promedio de
mortalidad global fue de 30%. El manejo inicial es uniforme y apegado a los lineamientos
internacionales incluyendo en 98% de los pacientes reanimacion hidrica, administracion de
antibiéticos y uso de farmacos vasoactivos. Como factores predictores univariados de
muerte se encontrd la evolucion hacia choque refractario a catecolaminas OR 32.63 (IC
95% 5.28- 98, 9), neumonia como foco infeccioso OR 3.9 (IC 95% 1.1-13.9). La ausencia
de otra condicion aguda al momento del ingreso (comorbilidad) resulto con un valor
significativo para la sobrevida p=0.03. El género, la edad, el valor de lactato inicial y el
tratamiento con esteroides no resultaron significativos estadisticamente.

En el grupo de pacientes con choque refractario (n=45) se observé que se manejaron con
esteroide como terapia de rescate en un 80% (n=36), siendo la mortalidad de 63.8% (n=23)
y los pacientes que sobrevivieron constituyen el 36.1% (n=13). Los pacientes que no se les
aplicé esteroide constituyo otro 20% restante (n=9) siendo la mortalidad del 66.6% (n=6) y
la sobrevida al 33.3% (n=3). El rango de dosis fue variable siendo en promedio de 30
mg/kg como bolo inicial de hidrocortisona seguido de wuna infusiébn por 72
horas.Conclusién. En la UTIP del HIM la sepsis grave y el choque séptico son un
problema frecuente y grave en donde un gran porcentaje de pacientes evolucionan a
choque refractario a catecolaminas, presentando un incremento significativo en la
mortalidad cuando se asocia poblacién con padecimientos hemato-oncologicos, menores
de un afno y neumonia como foco infeccioso. El uso de esteroides no tuvo impacto en la
sobrevida y constituye un tratamiento no estandarizado.



2. ANTECEDENTES

La sepsis representa una causa mayor de morbilidad y mortalidad entre los nifios de todo
el mundo. En 1966 la mortalidad asociada a sepsis era de 97%, pero gracias a los
avancestécnico-cientificos, de los afios 90, disminuyé hasta el 9%. Actualmente se
mantiene en una proporcion estable de 2 a 10% segun los diferentes centros. A pesar de
ello, la sepsis severa representa una de las principales causas de defuncion en nifios, con
mas de 4300 muertes anuales en los Estados Unidos de Norte América, representando
un costo total de 1.97 billones de délares. (Markovitz, Carcillo)!" 2

Watson et al. En el 2001 informaron que 480 000 nifios fueron admitidos en la unidad de
cuidados intensivos con una incidencia mayor en nifios hasta de 12 meses, (57/1000)
comparado con niflos de 1 a 4 anos 5/1000 y 2.3/1000 de 5-9 afos, con un rango de
mortalidad del 2.4% con un costo por paciente en los Estados Unidos de $19, 300 del cual
$16400 fue el costo de la UCIl.Maitland y colaboradores han mostrado que el choque
séptico reduce su mortalidad de un 15% a 3% con una adecuada resucitacién con liquidos
ademas Oliveira reportd un estudio con disminucion en la mortalidad de 40 a 12%
siguiendo los parametros clinicos del Colegio Americano de Medicina Critica.

En nuestro pais, la sepsis es una de las patologias mas importantes en la edad pediatrica,
con una incidencia y mortalidad elevadas. Un 23% de los nifios ingresados en unidades de
cuidados intensivos pediatricos presentan sepsis, de ellos 4% es sepsis grave y un 2 %
choque séptico. Tanto en nifios como en adultos la mortalidad aumenta progresivamente
desde el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica al choque séptico, variando segun
los estudios entre un 5y un 55 %.®

El choque es el estado agudo de falla de energia en el cual no hay suficiente produccién
de adenosina trifosfato (ATP) para soportar la funcion celular sistémica, puede ser
causado por una carencia en la entrega de oxigeno (anemia, hipoxia o isquemia), baja
entrega del sustrato de glucosa (glucopenia) o disfuncién mitocondrial (hipoxia celular).®
Los signos clinicos de choque se manifiestan como anormalidades en los parametros
fisiolégicos, que pueden ser utilizados en las enfermedades graves, como escala de
prediccion de mortalidad y disfuncién organica multiple. ©”

Segun la conferenciadel consenso de expertos 2005 para choque séptico, se define sepsis
como un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica en la presencia o como resultado
de una infeccién o sospecha de la misma; se define sepsis grave como sepsis mas uno de
los siguientes: disfuncién cardiovascular o sindrome de distrés respiratorio o disfuncion de
otros dos o mas organos; y se define choque séptico como sepsis y disfuncion
cardiovascular con o sin hipotensién. ®

En el choque séptico los productos téxicos liberados por microorganismos originan
reacciones bioquimicas que provocan vasodilatacidon generalizada, depresion miocardica,
incremento en el metabolismo celular y trastornos del acceso de oxigeno a las células a
partir de los capilares. ©® Se manifiesta por disfuncién cardiovascular definida como
hipotension sostenida a pesar de la administracion de fluidos y del inicio de drogas
vasoactivas. Se diagnostica con la presencia de 2 de las siguientes alteraciones: Acidosis
metabdlica con un déficit de base mayor de - 5 mEq/L; incremento en el lactato arterial 2
veces por arriba del limite superior o normal acorde a la edad; oliguria por debajo de 0.5
mi/kg/h; llenado capilar prolongado por arriba de 5 segundos y diferencia de temperatura
periférica y central mayor a 3 grados.®



Ante una patologia grave que amenace el equilibrio entre la entrega y la necesidad de
oxigeno se presenta el stress, definido como una competencia entre la activacion del
sistema nervioso central y el simpatico. El sistema nervioso central incrementa la hormona
adrenocorticotropica, esta, estimula a la glandula adrenal para incrementar el cortisol, el
cual facilita la accion de epinefrina y noradrenalina incrementadas por el sistema simpatico.
Estas catecolaminas, incrementan el gasto cardiaco, aumentando la frecuencia cardiaca,
el volumen latido y la presién sanguinea. La epinefrina se encarga de incrementar la
frecuencia cardiaca y la contractilidad mientras que la norepinefrina incrementa la
contractilidad y el tono vascular sistémico lo que aumenta las necesidades de energia y por
lo tanto del glucagon; se activa la glucogenolisis y la gluconeogenesis aumentando la
entrega de glucosa en el ciclo de Krebs.®) Durante el choque causado por una
hemorragia severa y aguda; hipovolemia secundaria a pérdidas por diarrea; disfuncién
cardiaca y vascular por sepsis, toxinas o drogas, la respuesta es similar, pero mas
pronunciada, lo que determina un mayor consumo de oxigeno y /o produccién de ATP.
Durante este evento, el cerebro instala de inmediato una respuesta al choque para
preservar la vida, elevando los niveles de catecolaminas y de cortisol que durante el estrés
puede ser de 30 microgramos por decilitro, e incrementarse hasta 150 a 300mcgr/dL
durante el choque siempre y cuando este integra la funcion del eje hipotalamo-hipdfisis-
suprarrenal.Durante la sepsis, la respuesta inflamatoria sistémica comprende una
comunicacion reciproca entre el sistema neuroendocrino y el sistema inmune periférico.
Los mediadores pro inflamatorios reclutan al eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal y contra
regulan la inflamacién a través de la sintesis de la hormona de estrés, el cortisol. M El
papel fundamental de los glucocorticoides en respuesta a estrés por la infeccién y el
creciente conocimiento sobre la farmacodinamia de la respuesta antinflamatoria e
inmunosupresion ha sido el perfil racional para su uso en estudios sobre sepsis por
décadas. '?

La insuficiencia adrenal en sepsis severa pediatrica esta asociada con un prondstico pobre.
No existe una definicion estricta pero la insuficiencia adrenal absoluta en los casos de
choque séptico resistente a catecolaminas se asume cuando existe un rango menor de
concentracién de cortisol total menor a 18 mcg/dL (496nmol/dL). Un incremento del cortisol
con estimulacion con ACTH 30 a 60 min posterior de la prueba de menos de 9 mcg/dLk
(248 nmol/dL) ha sido usado para definir una insuficiencia adrenal relativa.*

Manejo del estado de choque
El manejo del estado de choque debe ser intensivo, en una Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP) y debe ser orientado a cumplir metas, siendo las principales a grandes
rasgos la identificacion del estado de choque, la reversion rapida de la disfuncién
cardiovascular y el control de la infeccién. ' 2
Algunos pacientes responden a la reanimacién con fluidos, sin embargo muchos requieren
tratamiento con infusiones vasoactivas (inotrépicos, presores, dilatadores). Existen
algoritmos para reanimacion especificos para nifios y neonatos que son faciles de usar y
han mostrado mejorar el resultado final en varios estudios en diversas poblaciones. El
énfasis se hace en la primera hora de reanimacion con volumen y el uso de farmacos
vasoactivos, dirigido hacia metas de frecuencia cardiaca, presion arterial y llenado
capilar."?La severidad de los estados de choque se categorizan de acuerdo a la respuesta
hemodinamica, de la siguiente manera:

e Choque frio o caliente: hipoperfusion manifestada por disminucion del estado

mental o llenado capilar mayor a dos segundos (frio) o llenado capilar en flash

(caliente), o disminucion (frio) o incremento (caliente) de los pulsos periféricos y/o



extremidades moteadas (frio) y/o disminucion del gasto urinario por debajo de
1ml/kg/hr.

e Choque refractario a volumen-dopamina: cuando el estado de choque persiste
después de la administracion de mas de 60ml/kg de volumen en la reanimacién
(adecuada) y dopamina a 10mcg/kg/min.

e Choque refractario a Catecolaminas: cuando el estado de choque persiste después
del uso de epinefrina y/o norepinefrina en dosis de mas de 0.3mcg/kg/min.

e Choque Refractario: cuando el estado de choque persiste a pesar del manejo
orientado a metas con inotrépicos, vasopresores, vasodilatadores, en presencia de
mantener la homeostasis metabdlica (glucosa, calcio) y hormonal (tiroides,
hidrocortisona, insulina).® ™

Los objetivos principales descritos son: a) Mantener la via aérea, oxigenacién vy
ventilacién; b) mantener la circulacién y frecuencia cardiaca ideal; c) lograr un llenado
capilar menor de 2 segundos; d) mejorar la temperatura de las extremidades, €) mantener
el gasto urinario por arriba de 0.5 ml/kg/h; f) estado neurolégico adecuado y g) tension
arterial dentro de los valores de las percentilas correspondientes.®
Para fines de este trabajo se describira el manejo del choque séptico en sus primeras
horas unicamente.Se ha visto que las primeras horas después del diagnostico de sepsis
severa en cualquier paciente representan una oportunidad Unica para intervenir y revertir el
choque previniendo asi la disfuncion organica multiple. Dentro de los puntos principales en
este respecto estan el manejo de reanimacion con fluidos en la primer hora, asi como
iniciar tratamiento antibiéticodentro de ese mismo lapso de tiempo ya que se ha visto que
ello confiere una ventaja dramatica para la sobrevivencia.Algunas de las otras
recomendaciones generales respecto al tratamiento temprano son en cuanto a asegurar la
via aérea y corregir calcio y glicemia."®
La guia terapéutica recomendada y utilizada por nuestro grupo, es la del Comité de la
Campana Internacional “Sobreviviendo a la sepsis”, apoyada por las principales
asociaciones médicas mundiales. En la Figura 1 se aprecia la ruta critica del manejo
integral de estos pacientes ") que se resume de la siguiente manera:

¢ Reanimacion Inicial y Metas:

El protocolo debe iniciarse tan pronto se reconozcan datos de hipoperfusién y no debe
retrasarse en espera de espacio en terapia intensiva. Las metas para la primera hora
(generalmente en terapia de urgencias) son: restaurar y mantener la frecuencia cardiaca
en rango para edad, llenado capilar menor de dos segundos y presion arterial normal, se
debera dar soporte a la oxigenacion y ventilacion como sea apropiado. Las metas para las
horas subsecuentes (en terapia intensiva) se resumen en: restaurar la presion arterial
media, presion venosa central para edad, saturacion de O2 venoso central por arriba de
70% e indice cardiaco entre 3.3 y 6.0L/min/m%®

¢ Manejo con Linea de Tiempo (Primer Hora):

En los primeros cinco minutos, se debe realizar el reconocimiento de la hipoperfusién y
alteracion del estado mental, se debera brindar O2 de alto flujo y el establecimiento de
accesos vasculares intravenosos o intradéseo segun cada caso.En los proximos diez
minutos, se debe realizar la Reanimacion Inicial: con volumen en cargas de 20ml/kg de
solucion salino isoténico o coloides hasta 60ml/kg o mas hasta que la perfusion mejore o
se desarrolle hepatomegalia. Se debera corregir hipoglicemia e hipocalcemia y se
considera momento adecuado para administrar antibiéticos de amplio espectro (si aun no
se tiene foco infeccioso y especificos si se tiene el foco). También se recomienda que si se
tiene una segunda via periférica se inicie inotropico. Al llegar al minuto 15 se debera
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realizar una reevaluacion del estado y de persistir el choque se debera considerar un
choque refractario a volumen, lo siguiente sera iniciar inotrépico y obtener un acceso
venoso central y proteger via aérea con intubacién orotraqueal si fuera necesario. Se
revertira el choque frio titulando la dopamina hasta 10mcg/kg/min, o si fuera resistente se
debera iniciar epinefrina. Si se tratara de choque caliente se titulara la norepinefrina de
0.05 hasta 0.3mcg/kg/min. En este momento se reevaluara nuevamente al paciente y si el
estado de choque continta se debera considerar como choque refractario a catecolaminas,
el siguiente paso sera el inicio de hidrocortisona si se considera en riesgo de insuficiencia
adrenal absoluta y se considera que para este momento debe estar terminando la primer
hora de tratamiento.Se debera tener ya monitorizacién de la presion venosa central y
debemos mantener presion arterial y presion venosa central normal con reserva venosa de
02 por arriba de 70%.7®

Se sugiere que si el choque no ha revertido y no se llega a la meta de reserva venosa
mixta, se debe titular los farmacos vasoactivos, transfundir hasta una hemoglobina minima
de 10g/dL y considerar uso de otros farmacos segun cada tipo de choque (vasodilatadores:
milrinona, levosimendan, dobutamina para choque frio; vasoconstrictores: vasopresina,
epinefrina en choque caliente). Si después de estas acciones no ocurre aun mejoria, se
debera considerar como choque persistentemente refractario a catecolaminas y se debera
descartar y corregir derrame pericardico, neumotorax, hipertension intra-abdominal; y se
debera considerar un catéter en la arteria pulmonar, ecocardiograma, catéter de
termodilucion para guiar tratamiento con volumen, farmacos vasoactivos, tratamiento

hormonal y la meta de llevar el indice cardiaco entre 3.3 y 6.0L/min/m?. ("-& 1119

Controversia en el uso de esteroides

En la actualidad, la terapia con hidrocortisona para nifios se reserva a aquellos con
evidente desarrollo de insuficiencia suprarrenal, con resistencia a catecolaminas, siendo
los pacientes con riesgo mayor, los que presentan purpura, choque séptico severo,
aquellos que recibieron previamente terapia con esteroides para enfermedades crénicas y
pacientes con anormalidades adrenales o hipofisarias.'®"”

Efecto de esteroides en las variables hemodinamicas:

La hidrocortisona tiene un incremento en la presion arterial media, en las resistencias
vasculares sistémicas, y una disminucién en la frecuencia cardiaca, indice cardiaco y
requerimiento de norepinefrina, ademas produce una inhibiciéon en la produccién de oxido
nitrico, potente vasodilatador, que al estar inhibido, determina una disminucién del soporte
vasopresor, por lo que el requerimiento de norepinefrina es menor. Los esteroides ademas
determinan una respuesta inflamatoria (IL6 y IL8), endotelial (Selectina E soluble) y la
activacion de neutrdfilos (expresion de CD11B, CD64) atenuada. De ahi que la terapia
con hidrocortisona restaura la estabilidad hemodinamica y modula la respuesta inmune al
estrés en su forma antiinflamatoria.!"®'®

Cuando se considera la dosis de hidrocortisona para pacientes con choque, es importante
entender varios conceptos:
1) La presencia de efecto glucocorticoide y mineralocorticoide a diferencia de la
metilprednisolona o de la dexametasona que solo tienen efecto mineralocorticoide.
2) La equivalencia de la hidrocortisona relacionada con otros esteroides, ya que se
requiere una dosis 6 veces menor que la metilprednisolona y 30 veces menor que
la dosis de dexametasona.
3) Eltratamiento de la insuficiencia adrenal en choque séptico, debera de guiarse por
las determinaciones séricas de cortisol.
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4) La infusion de hidrocortisona a 50 mg/kg/dia logra niveles de cortisol de hasta 150
mcg/dL.

En la actualidad, aun existe controversia en cuanto al uso de hidrocortisona en choque
séptico e insuficiencia adrenal, pero ademas en la forma de administrarse y su efecto
clinico a largo plazo, como fue demostrado y discutido en un reciente consenso de
expertos celebrado en este pais “Simposio Internacional XX Aniversario del Departamento
de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital Infantil de México Federico Gomez: Nuevos y
viejos Dilemas en Sepsis Pediatrica” en afio 2011.
Al respecto, las Guias Internacionales para el manejo de sepsis severa y choque séptico
del 2008 establecen solo que los nifios con factores de riesgo claros para insuficiencia
suprarrenal deberan ser tratados con dosis de estrés de esteroides a 50 mg/m?%24hrs y el
resto segun diferentes consideraciones.”"'®)

Para sustentar nuestro criterio de que las Guias Internacionales han sido poco especificas,
mencionaremos que en el afo 2002, el colegio Americano recomendd dosis de
hidrocortisona tan variables como de 2 mg/kg/dia hasta 50 mg/kg/dia (lo que representa
una diferencia de 25 veces entre la dosis mas baja y la mayor) administradas ya sea en
infusion continua o a dosis intermitente. Esta misma recomendacion ha persistido a través
de tiempo tanto en las Guias del 2005 como la del 2009. A diferencia de lo anterior,
especificamente para los adultos, las guias internacionales, “Sobreviviendo a la sepsis”
(2008), © demostraron la eficacia y seguridad del uso de dosis bajas de hidrocortisona de
300 mg/ dia, lo que ha sido recientemente corroborado por Sligl y cols. En un meta-analisis
sobre seguridad y eficacia de esteroides en choque séptico y por Annane en una revision
sistematica en adultos. ¢

Especificamente en los nifos, persiste la gran variabilidad de dosis y métodos de
administracion recomendados, por ejemplo Brierley y cols.Recomiendainiciar con un bolo
de 50 mg/kg seguido de una infusién o bolos intermitentes que van desde 2 a 50
mg/kg/dia. "?En cambio en la seccién pediatrica de las guias internacionales,
“Sobreviviendo a la sepsis” (2008), solo menciona dosis de estrés de 50 mg/m?sc/dia y la
necesidad de dosis mayores para el estado de choque. "

Pero en el estudio PROGRESS (Promoting global research excellence in severe sepsis)
publicado en el 2010 en el Critical Care, el cual tuvo el propdsito de demostrar lo
resultados clinicos de los pacientes tratados y no tratados con esteroides a dosis bajas,
concluyeron que la mortalidad fue mayor en los grupos de esteroides con un valor
significativo."”

En nuestro hospital la dosis utilizada en choque séptico refractario es en un bolo inicial de
2 o de 50mg/kg seguido de una infusién o dosis dia de 180 mcg/kg/hr; y aun no hay un
consenso de la cantidad de dias a usarse por lo que es variable entre 2 a 5 dias. Hasta
este momento no se ha documentado si estas dosis son eficaces, ni el efecto clinico ni en
la mortalidad en este hospital.




3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México existe un sub registro de la prevalencia de choque séptico en las unidades de
terapia intensiva asi como de la mortalidad que este problema ocasiona.

El manejo del choque séptico en pediatria se rige por los lineamientos del Comité de la
Campana Internacional “Sobreviviendo a la sepsis”, apoyada por las principales
asociaciones médicas mundiales.

Dentro de estos lineamientos la terapéutica con esteroides cuando el choque se vuelve
refractario a catecolaminas permanece controversial.

En nuestra institucion existe heterogeneidad para el uso de esteroides y no sabemos el
impacto real que presenten en la sobrevida.

4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la prevalencia del uso de esteroides como parte del tratamiento de pacientes
pediatricos con choque séptico refractario a catecolaminas y su asociaciéon con la
mortalidad en la UTIP del HIMFG?

5. JUSTIFICACION

El choque sépticoes una causa frecuente de ingreso a terapia intensiva en el paciente
pediatrico. En nuestro hospital sin embargo, no hay reportes de incidencia ni prevalencia,
y tampoco existen datos especificos a nivel nacional. A nivel mundial se reporta una tasa
de letalidad de hasta el 10% para pacientes con choque séptico.

El choque séptico refractario a catecolaminas es comun en el paciente pediatrico, ya que
hasta un 45% puede presentar insuficiencia suprarrenal,por lo que con la administracion de
esteroides a dosis bajas debe mejorar su respuesta inicial y reducir el tiempo de uso de
vasopresores.

Segun las guias de manejo de choque séptico se recomienda el uso de esteroides cuando
el choque se vuelve refractario a catecolaminas, sin haber una recomendacion especifica
en cuanto a dosis y tiempo de uso. En este hospital no existe uniformidad en el criterio
para su administracion, dosis y dias de uso.

Siendo el Hospital Infantil de México Federico Gomez una institucion de tercer nivel de
atencion en salud con una poblacion representativa es necesario documentar la
prevalencia del choque séptico y choque séptico refractario, asi como el uso y efecto de los
esteroides.



6. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

PRINCIPAL
Determinar la prevalencia del choque séptico refractario a catecolaminas en pacientes
pediatricos, asi como la frecuencia del uso de esteroides como parte del tratamiento y su
asociacion con la mortalidad en la UTIP del HIMFG en el periodo de diciembre 2009 -
mayo 2012.
OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Describir la prevalencia del choque séptico y del choque refractario a catecolaminas

en la UTIP del HIM.

- Obtener el porcentaje de mortalidad en la poblacién de estudio

- Determinar los dias de estancia hospitalaria

- Evaluar el tratamiento recibido previo a la administracién de esteroide

- Describir tipo, rango de dosis, y dias de uso de esteroide

- Correlacionar la efectividad de la administracién de esteroides para disminuir la
mortalidad

- Describir los principales factores asociados a mortalidad en la poblacién de estudio

7. METODOLOGIA

7.1- LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO:

Se realizara en el Instituto Nacional de Salud: Hospital Infantii de México “Federico
Gomez”, en el departamento de Terapia Intensiva Médica Pediatrica, unidad de referencia
de la Secretaria de Salud, de toda la Republica Mexicana, la cual cuenta con 10 camas.

7.2- DISENO DEL ESTUDIO:
Cohorte Ambilectiva.

7.3- TIPO DE ESTUDIO:

Por la captacién de la informacién: Ambilectivo

Por la medicion del fendmeno en el tiempo: Transversal en los expedientes y longitudinal
en el estudio prospectivo

7.4 GRUPO DE ESTUDIO:

Todos los pacientes que ingresaron a la UTIP con diagnéstico de choque séptico en el
periodo de diciembre 2009 a mayo 2012.

10



7.4.1 Unidad de Estudio:
Expedientes clinicos completos.

7.5: TIPO DE MUESTRA:

No probabilistico por conveniencia de casos consecutivos recolectados en el periodo de
diciembre 2009 a mayo 2012.

7.6CRITERIOS DE SELECCION:
7.6.1 Criterios de Inclusién
- Expedientes de pacientes de cualquier género, con edad de 1mes a 17afos, que

cuenten con diagndstico de ingreso o egreso a la terapia intensiva de sepsis grave
y/o choque séptico en el periodo de diciembre 2009 a mayo 2012.

7.6.2 Criterios de Exclusion

- Expediente con informacion incompleta
- Expediente no accesible

7.7 CLASIFICACION DE LAS VARIABLES:

7.7.1 Variable Independiente:

Antecedente de administracion de esteroides para el tratamiento del choque séptico
refractario a catecolaminas

7.7.2 Variable dependiente:

Mortalidad durante la estancia en la UTIP, atribuible a choque séptico

7.7.3 Variables secundarias:

- Manejo para choque séptico previo al uso de esteroide
- Dosis de esteroide utilizada para el bolo y/o infusién

- Forma de administracion del esteroide

- Horas de uso de esteroide

- Complicaciones durante la estancia en UTIP

- Dias de estancia en UTIP

7.7.4 Variables confusoras:

Enfermedad de base
Comorbilidad
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7.8 DEFINICION DE VARIABLES:

Definicion Definicion Escala de | Unidad de
Variable conceptual operacional medicion medicién
Variable independiente
Aplicacion de Medicamento Aplicacién por via | Nominal Si/No
esteroide antiinflamatorio intravenosa del Dicotémica Porcentaje
(Hidrocortisona) | esteroide medicamento
Variables dependientes
Mortalidad Es el indicador Porcentaje de Nominal Si/No
durante la que registra defunciones que Dicotomica Porcentaje
estancia en UTIP, | cuantas muertes ocurrieron durante
atribuible a se producen en el periodo del
choque séptico una poblacion estudio
determinada.
Variables de
Respuesta
secundaria
Evallua la correcta | Esteroide aplicado | Nominal Volumen
Manejo antes de | aplicacion del después de Antibidticos
Inicio de algoritmo de volumen en cargas Aminas
Esteroide manejo de choque | (minimo de
refractario 40ml/kg),
antibioticos e inicio
de inotrépico y/o
vasopresor
Dosis de Cantidades del Varia para el bolo | Cuantitativa | 2 — 50mg/kg
Esteroide en bolo | medicamento de 2 a 50mg/kg; 180mcg/kg/hr
y/o infusion aplicado para infusién es de
180mcgkghr
Forma de Describira si es de | 180mcg/kg/hr en Cuantitativa | Cada hora
administracion manera continua o | Infusion Continua Nominal Cada 6 horas

del Esteroide

en dosis horaria

o dividida entre
horario cada 6 o
cada 8 horas

Cada 8 horas

Horasde Tiempo de uso de | Se medira en Cuantitativa | Horas
Esteroide la hidrocortisona horas que mantuvo | Continua

el tratamiento

antes de su

suspension
Complicaciones Situacién que Patologias que se | Nominal Diagndstico
durante la agrava y alarga el | desarrollan

Estancia en UTIP

curso de una
enfermedad,
distinto a las
manifestaciones
de esta

segundarias a su
tiempo de estancia
en la terapia
intensiva, que
complican su

estancia.
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Dias de Estancia | Duracion en horas | En dias cama de Cuantitativa | Horas
en UTIP contabilizadas estancia Continua

desde el ingreso

del paciente a la

sala de UTIP,

hasta su egreso

de la misma.

Variables de confusion

Diagndstico de Estado mérbido de | Patologia de base | Nominal diagnéstico
base salud que motivé | que acompafa al

su ingreso a la | choque séptico.

unidad de terapia

intensiva

pediatrica.
Comorbilidad Otros estados Enfermedades que | Nominal Diagndstico

morbidos que agravan el estado

acompafan a la clinico del paciente

patologia de base. | ademas del

diagnostico de
base

7.9DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

PROCEDIMIENTOS

a)

b)

Busqueda de pacientes en el libro de ingresos y egresos:

Para la cohorte retrospectiva, se buscé intencionadamenteen el libro de ingresos
y egresos de la unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital Infantil de
México Federico Gomez a todos los pacientes con diagnéstico de ingreso o
egreso de choque séptico, dentro del periodo de tiempo de diciembre 2,009a
diciembre del 2,010, y para la fase prospectiva se captdé a los pacientes
ingresados con el mismo diagndstico desde enero 2,011 hasta mayo 2012. Se
anoto el numero de registro de cada paciente en una hoja de cotejo.

Recoleccion de datos:

Se procede a recolectar firmas de autorizacion a diversas autoridades del hospital
para poder solicitar los expedientes clinicos al archivo. Los expedientes en la fase
retrospectiva, fueron prestados para su revision diariamente en nimero no mayor
a veinte por dia y en promedio se recolecté la informacion de cada expediente en
un periodo de tiempo de cuarenta y cinco minutos por expediente. Encontrando
que alrededor del 4.6% de los expedientes solicitados se encontraron
incompletos, y que la cuarta parte de la totalidad de expedientes solicitados no se
encontraron en el archivo en el momento de la busqueda y por lo tanto no
pudieron ser evaluados. Para los pacientes de la fase prospectiva, se realizo la
toma de datos generales al momento de ingreso a la terapia intensiva y el resto
de datos se recolecté al momento del alta de la terapia intensiva.
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c) Plan de Analisis de Datos:

Para el analisis de datos se utilizé una hoja de trabajo en Excel a donde se
realizé el vaciado de datos y luego haciendo uso de SPSS V.18 se hizo una
regresion y analisis de las variables. Se utilizd estadistica descriptiva con
medidas de tendencia central y dispersion para las variables demograficas. Para
las variables cuantitativas con distribucion normal se emple6 media y desviacion
estandar. Para evaluar la influencia de las variables seleccionadas sobre
mortalidad se realizé regresion logistica considerando un nivel de significancia
p=0.05.

8. FACTIBILIDAD

Es un estudio factible de realizar ya que la UTIP recibe aproximadamente alrededor de 300
ingresos al afo de los cuales entre un 15 a 30% tienen el diagndstico de choque séptico,
ademas contamos con los recursos médicos y fisicos necesarios para llevar a cabo la
investigacion. Se cuenta con personal calificado para el diagndstico y manejo de los
pacientes con choque séptico.

RECURSOS HUMANOS, TECNICOS Y FINANCIEROS

Se tienen los siguientes recursos humanos: se cuenta con los expedientes que cubren los
criterios de inclusién, un médico residente tesista y personal de archivo que se encargan
de la busqueda de expedientes y recoleccién de datos en archivo. El presente trabajo
representa la Tesis de Especialidad en Medicina del Enfermo Pediatrico en Estado Critico,
quien llevara a cabo el registro de datos y analisis. La tutora del proyecto participara
dirigiendo la elaboracién del protocolo, el analisis de datos y formulacién de conclusiones.
Supervisara el desarrollo del protocolo, participaran en el analisis y seguimiento,
elaboracion de tesis y articulo de publicacion. Se cuenta con un investigador con
experiencia metodologica y experto en estadistica para la evaluacion de los resultados.

9. ASPECTOS ETICOS

El estudio se realizara apegado a la ética tanto médica como profesional, respetando la
informacién personal de cada expediente y sin realizar modificaciones ni alteraciones a los
mismos.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Se involucra solamente un centro hospitalario y se trata de una revision ambilectiva, donde
existe sesgo por la forma de busqueda de los participantes.
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10. RESULTADOS:

Se analizo la informacion de la base de datos del periodo de diciembre del 2,009 a mayo
del 2,012, obteniendo un total de 898 ingresos al servicio de terapia intensiva pediatrica del
Hospital Infantil de México Federico Gomez; de los cuales se encontré 157 casos de
Sepsis Grave y choque séptico, se incluyeron al estudio datos de 119 expedientes,
excluyendo 38 por no encontrarse completa la informacion.

Documentamos que la prevalencia de pacientes con sepsis grave, choque séptico y
choque refractario es del 17.5%, quedando la prevalencia para choque séptico en 6.1% y
para choque séptico refractario en 5%. &

La proporcién por género correspondié al 51% masculino y 49% femenino. ¢“™@2 E| rango
de edad varié de 1 a 214 meses (17.9afos) con una media de 73 meses (6.1anos),
observandose que hasta el 50% de la frecuencia es en pacientes menores de 48 meses
(4anos), correspondiendo el 27% a menores de un afio, donde se observa que este es el
grupo etario con mayor mortalidad, hasta del 47% para este grupo y 41% de la mortalidad
total (15/36 casos)."™@ " C4ica 3 E| rango de dias estancia fue de 0-65 dias con una media
de once dias por paciente. €@

En relacion a la clasificacion del estado hemodinamico infeccioso como motivo de ingreso
se observo que el 16% por ciento de los nifios se presentaron con sepsis grave y 84% con
choque séptico, de estos ultimos el 45% evoluciond a choque séptico refractario a
catecolaminas Tabla 2, Grafica 5

La mortalidad global fue del 30%, en este total solo se incluyeron pacientes con choque
séptico y choque refractario a catecolaminas, ya que en el grupo de sepsis grave no se
presenté mortalidad. De la mortalidad global 80.5% de los pacientes tenian diagnéstico de
choque refractario a catecolaminas y 19.4% de choque séptico. "% 3 Gréfica &

En el grupo de choque séptico fallecieron 7/55 pacientes correspondiendo a un 12.7% de
mortalidad.En el grupo de choque refractario a catecolaminas la proporcion de fallecidos
fue de 64.4% (29/45 pacientes) con una sobrevida 35.5% (16/45 pacientes). T2 4 Gréfica?

En cuanto a patologias de base, se observé que el 20% de los pacientes se catalogaron
como sanos al momento del ingreso, mientras que en el 80% restante se documento
alguna enfermedad concomitante; dentro de las que el cuarenta y siete porciento se
trataba de algun tipo de leucemia, seguido de tumores solidos en un veinte porciento,
malformaciones congénitas en el doce porciento y pacientes reumatoldgicos en el nueve
Porciento.Tab'a 4, Gréfica 8

Se documentd el sitio primario de infeccion al momento del ingreso y la comorbilidad de
cada paciente, encontrando lo siguiente:En relacion a el sitio primario de infeccién: 42.9 %
se atribuyé a neumonia, seguidos en un 26.1% por colitis neutropénica , 7.6 % infecciones
en piel (celulitis, abscesos, entre otros) 5% bacteremia y/o sepsis relacionada a catéter, 5%
infecciones de Sistema Nervioso Central, 4.2% de sepsis abdominal, 3.4% infeccion de
vias urinarias y otros cuadros infecciosos con menor porcentaje que se agruparon y
corresponden al 6.8%."@ 5 ©4fca 9 En cyanto a las comorbilidades considerando estas
como alguna otra condicion patologica aguda presentada al momento del ingreso ademas
del choque séptico, se encontré que el 79% de los pacientes no presentaban ninguna
comorbilidad, el 11% de pacientes presento Insuficiencia Renal Aguda, con 4% se
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encontré el SDRA, la CID y la pancreatitis, con 3% FOM y en 10% de los pacientes la
combinacion de 2 o mas comorbilidades, un 4% de pacientes presentaron otras
comorbilidades. "6 Gréfica 10

Se registraron variables hemodinamicas con fines de clasificacién del choque y valor
predictivo al ingreso, observando que la media para frecuencia cardiaca fue de 155 latidos
por minuto (Rango 96-218), la Tension Arterial Sistolica con una media de 91 mmHg (40-
168), el llenado capilar de 2.7 segundos como media (1-6) la Saturacion venosa de O2 de
68.58 (29-98.5) el lactato sérico en promedio de 2.76 (0.5-23.40) y el Bicarbonato sérico de
16.13 mE/L (4.7-24 ).

Esta informacién nos sirvio para clasificar el tipo de choque: encontrando que el choque de
tipo hiperdinamico o “Caliente” se presenté en 45% de los pacientes, el choque
hipodinamico o “Frio” en 36% y el estado nomodinamico en 13% quedando un 6% de
casos sin poder ser clasificados por ambigledad de los datos. Los pacientes con sepsis
grave no se consideraron para esta clasificacion.™@? 8 Grafica 11

En cuanto al analisis del tratamiento que los pacientes reciben en la primera hora se
observd que se administré cargas de volumen a 20ml/kg es la primer intervencion
terapéutica, llevandose a cabo en el 96.6% de los pacientes. Recibiendo en promedio tres
cargas cada uno, con un rango de 0 a 9; en relacion al tipo de infusién infundida, en el
95.6% se utilizaron soluciones cristaloides, en 4.3% coloides y de este total, en 20/115
(17.3%) se utilizaron ambas, ¢aficas 1213y 14

Se revisd la colocacidn de un acceso vascular central como parte del tratamiento,
encontrandose que se realizé en el noventa y siete porciento de los casos. El tipo de
abordaje realizado con mayor frecuencia fue yugular interno, hasta en el sesenta y siete
porciento, siendo el segundo sitio preferencial el femoral en el diez y seis porciento y por
ultimo el subclavio en un diez porciento. ©4eas 15 16-

Se realizé analisis de los niveles de glicemia asociados en el momento inicial del choque,
encontrando que la media de glicemia fue de 111, con un rango variable de 28 a
328mg/dL. ™2 ?

Otra de las medidas implementadas en el manejo inicial es el uso de antibidticos, se
encontré que se usan en el noventa y ocho porciento de pacientes (117/119), dentro de los
que hasta en un 91% (107) se administraron en las primeras cuatro horas del manejo, y en
los casos restantes (10) se aplico entre las siguientes cuatro y ocho horas. '@ 10. Grafica 17

En cuanto a la utilizacion de farmacos vasoactivos se observé su uso en el noventa y ocho
por ciento de los casos, ®"? '8 siendo principalmente utilizados los inotrépicos, en su
mayorl'a la dobutamina,Tab'a 12, Grafica 20 adrena”naTabIa15, Gréfica 23 y miIrinona,Tab'm’ Gréfica 21y en
cuanto a vasopresores predominé la norepinefrina, 2@ 16: ¢%éfca 24 gjando los farmacos de
menor uso la dopamina™®@ ' €rfca %an meno del uno porciento de los casos y la
vasopresina' @ 14 ¢éfca 22 an menos del tres porciento.

A pesar de encontrarse referido en las guias de manejo del choque séptico que la
administracion de esteroides debe considerarse cuando se presenta choque refractario, en
nuestro estudio encontramos que en general el tratamiento con esteroide se indico en 44
pacientes (37%) de la poblacién general,’®? 7. Géfica 25 gividiéndose de acuerdo al
diagndstico de la siguiente forma: con diagndstico de sepsis grave se le aplico esteroide a
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1 paciente (2.2%), con choque séptico a 7 pacientes (15.9%)y con choque refractario a
catecolaminas a 36 pacientes (81.8%).""a 18 Grafica 26

En relacion al tipo, dosis y duracion del tratamiento con esteroides para el choque
refractario, se administré hidrocortisona en una dosis variable, utilizandose un bolo inicial
en 35 casos, con una media de dosis de 39.4 mg/kg y un rango de 3-68 mg/kg. En los
casos en los que se manejo esteroide en infusién continua el promedio de horas de uso fue
de 72 horas con un rango de 1 hasta 168 horas.™ "En cuanto a la forma de
administracion para continuar el tratamiento, el 68% (30) de los pacientes fue en forma de
infusién continua, mientras 27% (12) lo recibié de forma fraccionada por no contar con otra
via de acceso venoso para la infusidon y el 5% (2) solo recibié bolo inicial sin continuar
tratamiento; se observé también que del total de pacientes unicamente el 50% recibieron
tanto bolo inicial como infusion continua. Del total de pacientes, 5% (2) tuvo Uunicamente
bolo de esteroides, sin tratamiento posterior;18% (8) tuvo unicamente infusién, sin bolo y
77%(34) recibieron bolo inicial e infusién continua o en dosis fraccionada.®"eas 27y 28

En el grupo de pacientes con choque refractario que es motivo de este estudio
encontramos lo siguiente:

Los pacientes con choque refractario (45) se manejaron con esteroide como terapia de
rescate en un 80% (36), en el otro 20% restante (9) no se utilizaron, 2" 20: Grafica 29

En el grupo en el que se utilizé esteroide el porcentaje de mortalidad fue de 63.8% (23) y
los pacientes que sobrevivieron constituyen el 36.1% (13).

En el grupo en el que no se utilizo esteroide la mortalidad correspondi6 al 66.6% (6) y la
sobrevida al 33.3% (3). Tela 2. Grafica 30

Cabe mencionar que en los 7 pacientes con diagndstico de choque séptico y en el paciente
con sepsis grave en los que se administro el tratamiento con esteroide no se presento
mortalidad Tabla 18, Grafica 26

En cuanto a complicaciones encontramos que un 51% de la poblacion no presentd
ninguna, mientras el resto de la poblacién presentd una o mas de una simultaneamente. La
complicacién principal fue falla organica multiple,hasta en un 33% de los pacientes,
seguida de coagulacion intravascular diseminada en un 27% e insuficiencia renal aguda en
un 21%. Pudimos de esta manera darnos cuenta que las infecciones nosocomiales son
otra complicacion altamente frecuente, correspondiendo hasta en un 28%, por ultimo la
complicacion menos frecuente pero digna de mencion es el sindrome de distrés
respiratorio agudo en un 10%. 222

Se realizdé un modelo de regresion logistica teniendo como principal variable de resultado
la condicion al egreso (vivo, muerto), las variables contrastadas en el modelo se
encuentran en la Tabla 23. Como factores predictores de muerte en esta cohorte se
corrobora la presencia de choque refractario con un p value= 0.0002 OR 32.63 (IC 95%
5.28-201.42) y neumonia como foco infeccioso p= 0.03 OR 3.9 (IC 95% 1.1-13.9). La
ausencia de ofra condicibn aguda al momento del ingreso (comorbilidad) resulta
significativo para la disminucién del riesgo de morir p= 0.03 (IC 95% 0.086-.891) EIl género,
edad, el nivel de lactato y el tratamiento con esteroides no resultaron significativos
estadisticamente. "2 23
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11. ANALISIS DE RESULTADOS

En el periodo de diciembre del afio 2,009 a mayo del afio 2,012 se realizé la revision de
119 expedientes clinicos de pacientes ingresados a la UTIP del HIMFG con diagnéstico de
sepsis grave, choque séptico y choque refractario. Encontramos que del total de pacientes
ingresados en ese periodo de tiempo menos de la quinta parte corresponden a nuestra
poblacion de estudio y que para choque séptico refractario a catecolaminas la prevalencia
es del 5%.

Se observa que no hay predominancia en cuanto a género en este tipo de patologia ya que
la distribucién fue practicamente homogénea, y que asi mismo es una enfermedad que
afecta todos los rangos de edad pediatrica, predominando en los menores de un ano de
edad. Los dias estancia en promedio fue de once dias.

El diagndstico del estado hemodinamico infeccioso con mayor predominancia en el estudio
fue para el grupo de choque séptico que representa el 84% de la poblacién total, seguido
por el grupo de pacientes con choque séptico refractario a catecolaminas. Se observa que
la mortalidad global para estos estados hemodinamicos es elevada hasta del 30%, y que
en su mayoria este porcentaje esta comprendido por pacientes con choque séptico
refractario; dicho grupo tiene una mortalidad del sesenta porciento. Dentro del tratamiento
para los nifios con choque séptico refractario puede hacerse uso de esteroides para
mejorar las variables hemodinamicas, sin embargo llama la atencion que tanto para el
grupo que tuvo tratamiento con esteroides como para el que no tuvo esteroides la
mortalidad fue mayor al cincuenta por ciento por igual.

Nuestro hospital es un centro de tercer nivel y de referencia nacional por lo que la mayoria
de pacientes (hasta el 80%) ingresan con alguna patologia de base, correspondiendo los
diagndsticos mas frecuentes a pacientes oncolégicos con leucemias, tumores sdlidos y en
menor cantidad pacientes reumatolégicos o con anomalias congénitas o cardiopatias. En
el momento de ingreso dichos pacientes cursaban con procesos infecciosos dentro de los
que predominan las neumonias, colitis neutropénica e infecciones en piel. Asi mismo una
cuarta parte de estos pacientes ingresan con alguna comorbilidad, siendo las mas
frecuentes la insuficiencia renal aguda y el sindrome de distrés respiratorio agudo, y
algunos cursando ya con falla organica multiple por lo que los riesgos de mortalidad se
incrementan con la complejidad de cada paciente.

Las variables hemodinamicas muestran que la mayoria de pacientes se presenta con
taquicardia, normo o hipotensién, llenado capilar ligeramente prolongado, acidosis
metabdlica y reservas venosas mixtas por debajo de lo normal y que si clasificamos el
choque en base a su presentacion clinica casi la mitad de pacientes cursan con choque
caliente, mas de la cuarta parte cursa con choque frio y una minoria con choque
normodinamico. Asi mismo se observé que en promedio los pacientes con sepsis grave y
choque séptico/refractario por lo general no cursan con trastornos de la glicemia, aunque
en algunos casos particulares si se presentod hipoglicemia mas que hiperglicemia.

En cuanto al uso de accesos vasculares se observa que en su mayoria los pacientes en
esta revision si contaron con un acceso venoso central y que el abordaje mas comun es el
de tipo yugular interno, seguido por femoral y por ultimo por subclavio. En un porcentaje
Minimo (por debajo del 3%) que no se logré conseguir un acceso vascular central, se
colocé acceso intradseo o se utilizd de inicio el acceso tipo puerto de los pacientes.
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Para el tratamiento del choque nuestra revision demuestra que en su mayor parte el
manejo es apegado a los lineamientos descritos en la literatura ya que el 98% de
expedientes hacian constar que hubo reanimacién hidrica adecuada, en promedio de tres
cargas que en su mayoria fueron con soluciones cristaloides; seguidas ademas por el uso
de aminas vasoactivas que en su mayor parte fueron para apoyo inotrépico con
dobutamina y apoyo vasopresor con norepinefrina. Se observé que ya se hace uso de
otros farmacos como milrinona y vasopresina en los casos de choque refractario a
catecolaminas que no muestran mejoria inicial y que generalmente es previo al uso de
esteroides.

A pesar de encontrarse referido en las guias de manejo del choque séptico que la
administracion de esteroides debe considerarse cuando se presenta choque refractario, en
nuestro estudio encontramos que en general el tratamiento con esteroide se indico en 37%
de la poblacion general, correspondiendo en su mayoria a pacientes con choque séptico
refractario (81%) pero que también se utilizd en algunos pacientes de choque séptico no
refractario y de sepsis grave. Pudimos darnos cuenta que la administracion de esteroide,
desde su dosis hasta la forma de administracion no esta estandarizada y existe gran
variabilidad, que a algunos nifios se administro bolo e infusién mientras a otros solo uno de
los dos y que en ocasiones no se da infusion sino dosis horaria. Se observé que el grupo
de pacientes con choque séptico refractario a catecolaminas presenta elevada mortalidad
en general, y que no varia significativamente al agregar tratamiento con esteroides,
permaneciendo la sobrevida baja y alrededor del 35% en ambos grupos.

En cuanto a complicaciones encontramos que un 51% de la poblacion no presentd
ninguna, mientras el resto de la poblacién presenté una o mas de una simultdneamente,
siendo la mas comun la falla organica multiple seguida de infecciones nosocomiales y
luego en menor porcentaje la coagulacion intravascular diseminada e insuficiencia renal
aguda, quedando por ultimo el sindrome de distrés respiratorio agudo, ademas de otras.

Se encontrd significancia estadistica para mortalidad si el paciente presenta choque
séptico refractario a catecolaminas (p= 0.0002) y la presencia de neumonia como cuadro
infeccioso al ingreso (p=0.03); para sobrevida el hecho de no contar con comorbilidad al
momento del ingreso resulto significativo (p=0.03). Otras variables como sexo, edad, nivel
de lactato y el tratamiento con esteroide no fueron estadisticamente significativas. Vale la
pena mencionar la significancia clinica de la mortalidad presentada en el grupo de
lactantes.
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12. DISCUSION

La incidencia reportada en Estados Unidos para sepsis grave segunel grupo de Watson y
su estudio publicado en el 2003 era de 0.56 casos por cada 1000 nifios menores de
19afios por afio, siendo la mayor incidencia en el grupo de infantes (hasta 5.6/1000)." En
México el unico estudio hecho por Gomez, en el 2008 reporta una incidencia para choque
séptico del 2%, sin embargo nosotros observamos que la prevalencia para choque séptico
en nuestro hospital es de 6%, siendo la prevalencia para choque séptico refractario a
catecolaminas del 5% y cabe observarse que no existen mas estudios en pacientes
pediatricos a cerca de prevalencia de choque séptico refractario especificamente.

La mortalidad segun el grupo de Carcillo en la cohorte retrospectiva del 2002,*
fuereportada del 24% en Estados Unidos, mientras la reportada por Gomez en este pais,
es hasta del 55%°. Nuestro estudio muestra cifras de mortalidad intermedias para lo
reportado anteriormente; siendo del 30% para sepsis grave en general y hasta del 64%
para choque séptico refractario especificamente. Cabe notar que en los estudios previos
no se hace categorizaciéon del estado hemodinamico infeccioso y se piense que por ello las
cifras varian tanto.Otro dato en que encontramos diferencia es con respecto al grupo etario
mayormente afectado por la mortalidad, que en el estudio de Carcillo y asociados® es
mayor en pacientes adolescentes, en nuestro estudio se presenta mas comunmente en
menores de un afio, sin embargo en el estudio de Watson' se refiere al igual que en
nuestro estudio mayor mortalidad en menores de un afo. La variacién podria estar dada
debido al tipo de patologias de base o a las comorbilidades que no fueron analizadas y a
que el grupo de Carcillo realiza la comparaciéon de adolescentes con neonatos.

La enfermedad infecciosa predominante coincide con lo reportado por Carcillo y su grupo
en que se trata de cuadros respiratorios*; y en nuestra poblacién es significativa también la
frecuencia de colitis neutropénica, ya que el 48% de la poblacién tiene un diagndstico de
base hemato-oncolégico; que es uno de los predictores independientes de mortalidad
reportado también por Carcillo y su grupo.

Es de importancia mencionar que dado que el Hospital Infantil de México Federico Gomez
es un centro de referencia nacional y que debido a ello el grado de complejidad de los
pacientes es elevado, la mayoria de pacientes cuenta con una o mas enfermedades de
base y hasta el34% los nifios que se presentan en sepsis grave tienen una o mas
comorbilidades. Dentro de los factores que podrian estar asociados a mortalidad elevada
esta el hecho que tengan una patologia previa (hemato-oncolégica u otra) y/o
comorbilidades, teniendo esto un impacto directo en la mortalidad ya que segun lo
observado en nuestra regresion logistica la presencia de neumonia y la edad menor de un
afno son significativas estadisticamente para la mortalidad y la ausencia de comorbilidad si
tiene una significancia estadistica importante para la sobrevida. Estos datos no se pueden
comparar con ningln estudio debido a que el Unico estudio similar es el de Carcillo?, sin
embargo las variables analizadas fueron diferentes por lo que él reporta como predictores
independientes de mortalidad el diagndstico hemato-oncolégico, uso de esteroides, edad
(adolescentes), y el volumen de casos por hospital.

En cuanto al manejo en la primer hora, nuestro hospital se apega a los lineamientos
internacionales descritos por Carcillo et al® '* en el manejo por metas, ya que se constaté
que el 96% de los nifios reciben reanimacion hidrica adecuada previo al inicio de farmacos
Vasoactivos cuando no hay mejoria clinica y que en la misma proporcion se hace uso de la
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colocacion de un acceso venoso central para el manejo subsecuente. También se observo
que el uso de antibiéticos de amplio espectro se aplica en el 97% de los nifios, siendo en el
90% dentro de las primeras cuatro horas. En cuanto a la mortalidad ya se mencioné
previamente que es elevada, sobretodo en el grupo de pacientes de choque séptico
refractario a catecolaminas.

Existe controversia en cuanto al uso de hidrocortisona en choque séptico, en cuanto a su
forma de administracion, por lo que analizamos su utilizacion en este centro. Las guias
internacionales para el manejo de sepsis severa y choque séptico del 2008”'® establecen
solo que los nifios con factores de riesgo claros para insuficiencia suprarrenal deberan ser
tratados con dosis de estrés de esteroides a 50 mg/m?%24hrs y el resto segun diferentes
consideraciones (que en caso de choque pueden ser dosis mas altas), especificamente en
los nifos, persiste la gran variabilidad de dosis y métodos de administraciéon
recomendados, por ejemplo Brierley y cols. Recomienda iniciar con un bolo de 50 mg/kg
seguido de una infusion o bolos intermitentes que van desde 2 a 50 mg/kg/dia."

En este hospital utiliza hidrocortisona hasta en el 37% de los casos, en su mayoria (80%)
su uso se da en los casos de choque séptico refractario a catecolaminas y las dosis varian
en un rango amplio de 3 a 68mg/kg/dosis para el bolo inicial y se observd que en la
mayoria de nifos (hasta el 77%) se administra una infusion continua o dosis fraccionadas
por un promedio de 72horas. Sin embargo, en comparacion con el estudio
PROGRESS"en el que se concluyd que la mortalidad fue mayor en los grupos con
esteroides y con el estudio de Carcillo y su grupo sobre lo nuevo en sépsis*, en que se
concluye que el uso de esteroides es un factorsignificativo predictor independiente de
mortalidad; nuestro estudio demuestra que para el grupo con choque séptico refractario a
catecolaminas no hay una diferencia significativa entre el grupo que recibié tratamiento con
hidrocortisona y el que no lo recibié ya que la mortalidad para este grupo en general sigue
siendo muy elevada; y que para el grupo con choque séptico no refractario a
catecolaminas que recibi6 tratamiento esteroide no hubo impacto en la mortalidad ya que
todos sobrevivieron, aunque la mortalidad general para este grupo es menor que para el
grupo de choque séptico refractario a catecolaminas.
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13. CONCLUSIONES

v

La sepsis grave y el choque séptico constituyen una causa frecuente de ingreso a
la terapia intensiva del Hospital Infantil de México Federico Gémez.

A pesar de que se lleva a cabo un manejo dirigido con metas incluyendo los
lineamientos del Consenso Internacional de Sepsis Pediatrica que comprende
reanimacion hidrica, administracion de antibidticos y de farmacos vasoactivos, los
porcentajes de mortalidad para el choque séptico y para el choque refractario a
catecolaminas en nuestros pacientes son mayores a lo reportado en la literatura.

Se valoré la cantidad de dias estancia en promedio por paciente con choque
séptico, obteniendo un valor promedio de once dias, lo cual es menor de lo
reportado en la literatura.

En relacién al tratamiento con esteroides como parte del manejo del choque séptico
cuando este se vuelve refractario a catecolaminas, identificamos que existe
heterogeneidad para su aplicacion, con un amplio rango en la dosis inicial y sin
encontrarse protocolizado la forma en la que se le da continuacion al tratamiento,
asi como una falta de uniformidad en los dias de uso, en nuestra poblacién no se
correlaciona el valor basal de cortisol para determinar la presencia de insuficiencia
adrenal, lo cual seria conveniente para establecer estos lineamientos.

La administracion de esteroides en esta cohorte de pacientes con choque
refractario a catecolaminas no tuvo significancia estadistica ni clinica para
disminuir la mortalidad.Es necesario implementar protocolos de manejo con
esteroide con estudios controlados y aleatorizados para determinar la eficacia y
seguridad en su uso.

Al ser un Instituto del tercer nivel de atencion la poblacion estudiada en este
Hospital presenta enfermedades graves y complejas corroborando en nuestro
estudio que el porcentaje de pacientes sanos fue minimo. La mayor proporcion la
constituyen pacientes hemato-oncolégicos con presencia de neutropenia e
infecciones resistentes y diseminadas que pudieran explicar esta elevacion en la
mortalidad. Encontramos que existe una fuerte asociacion estadistica con
mortalidad al tener evolucién hacia el choque refractario, la neumonia como
proceso infeccioso, la afeccion en menores de un afo, y la presencia de
otracomorbilidad al momento del ingreso, por lo que en este estudio son los
principales factores asociados a mortalidad, no asi el uso de esteroides.

De esto se desprende la necesidad de mejorar la deteccién y seguimiento de estos

pacientes ya que el diagndstico temprano y las intervenciones oportunas tienen un
impacto dramatico en la sobrevida.
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15. GLOSARIO

Adrenalina: Es también llamada epinefrina (sintético), es una hormona vaso activa
secretada en situaciones de alerta por las glandulas suprarrenales. Es una mono amina,
catecolamina simpaticomimética derivada de los aminoacidos fenilalanina y tirosina.
Choque: Disfuncion circulatoria aguda que resulta en una falla en la entrega de manera
suficiente, de oxigeno y otros nutrientes para satisfacer la demanda de los tejidos.

Choque refractario: Disfuncién circulatoria aguda que resulta en una falla en la entrega de
manera suficiente, de oxigeno y otros nutrientes para satisfacer la demanda de los tejidos
que no revierte con la administracion de fluidos y catecolaminas.

Coagulacién intravascular diseminada: Consiste en la generacion extensa de trombina
en la sangre circulante con el consiguiente consumo de factores de coagulacién vy
plaguetas, obstruccion de la microcirculacién y activacién secundaria de la fibrindlisis.
Déficit de base: Es una cantidad disminuida de bases presente en la sangre, el valor es
reportado como una concentracion de unidades de mEg/L con un numero positivo que
indica exceso o0 negativo que indica pérdida.

Dobutamina: Es una amina simpaticomimética usada en el tratamiento de insuficiencia
cardiaca y choque cardiogénico. Su mecanismo primario es la de estimulacién directa de
receptores beta del sistema nervioso simpatico.

Dopamina: Es una hormona y neurotransmisor producida en una amplia variedad de
animales. Promueve el incremento de la frecuencia cardiaca y la presion arterial activando
los cinco tipos de receptores dopa.

Frecuencia cardiaca: Es el numero de contracciones del corazén o pulsaciones por
unidad de tiempo.

Lactato: Se produce principalmente en las células musculares y en los glébulos rojos. Se
forma cuando el cuerpo descompone carbohidratos para utilizarlos como energia durante
momentos de niveles bajos de oxigeno.

Llenado capilar: Representa la habilidad del sistema circulatorio de restaurar la sangre a
los vasos sanguineos capilares luego de haber apretado la punta de los dedos y es
empleada para cotejar el estado de oxigenacion y circulacion del paciente.

Norepinefrina: Es un neurotransmisor de catecolaminas de la misma familia que la
dopamina. Es una hormona adrenérgica que actua aumentando la presion arterial por
vasoconstriccién periférica. Se sintetiza en la medula adrenal.

Reserva venosa: Representa el oxigeno que no es extraido desde el globulo rojo a su
paso por los tejidos, pero que si aumentan las necesidades de estos puede removerse
hasta casi un 75% oxigeno de la sangre arterial. Esto significa la existencia de una reserva
de oxigeno, rapidamente disponible y sin necesidad de un mayor trabajo cardiaco.

Sepsis: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica en presencia o como resultado de
infeccién o de la sospecha de la misma.

Sindrome de Disfuncién Organica Mdultiple (SDOM) se considera como un conjunto de
sintomas y signos de patrén diverso que se relacionan en su patogenia, estan presentes
por lo menos durante 24 a 48 horas y son causados por disfuncion organica, en grado
variable, de dos o mas sistemas fisioldgicos, con alteracion en la homeostasis del
organismo, y cuya recuperacion requiere multiples medidas de soporte avanzado.

Tension arterial: Es la presidon que ejerce la sangre contra la pared de las arterias. Esta
presion es imprescindible para que circule la sangre por los vasos sanguineos y aporte el
oxigeno y los nutrientes a todos los érganos del cuerpo para que puedan funcionar.
Vasopresina:La hormona antidiurética, es una hormona liberada principalmente en
respuesta a cambios en la osmolaridad sérica o en el volumen sanguineo. Hacen que los
rifones conserven agua mediante la concentracion de orina y la reduccién de su volumen.
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16. ANEXOS
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1. Algoritmo de Tratamiento de Choque Séptico en Pediatria
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2. Criterios de Definicion del Consenso Internacional de Sepsis Pediatrica

CONCEPTO

DEFINICION

SINDROME DE RESPUESTA
INFLAMATORIA SISTEMICA

Se diagnéstica por la presencia de 2 o mas de los siguientes cuatro
criterios, debe estar anormal uno de los siguientes: cuenta leucocitaria o
temperatura.
= Temperatura mayor de 38.5 o menor de 36 grados centigrados.
= Taquicardia, definida como una frecuencia cardiaca por arriba
de dos desviaciones estandarte del rango normal para la edad
en la ausencia de estimulos externos, consumo de drogas
cronicas, o estimulos dolorosos, o de otra manera, la elevacion
inexplicable de manera persistente de la frecuencia cardiaca por
un periodo de tiempo de 0.5 a 4 horas.
Para nifios menores de 1 ano, la presencia de bradicardia,
definida como una frecuencia cardiaca menor a la percentil 10
para la edad en la ausencia de estimulos vagales externos,
drogas [-Bloqueadores, o enfermedades congénitas del
corazon; o de otra manera, la persistente depresion de origen
inexplicable que dure mas de 0.5 horas.
= Frecuencia respiratoria mayor de dos desviaciones estandarte
arriba de lo normal para la edad, lo necesidad de instalar
ventilacion mecanica por un proceso agudo no relacionado a
una enfermedad neuromuscular o a la administracion de
anestesia general.
= Aumento o disminucién en la cuenta leucocitaria para la edad
(no secundario a la administracion de quimioterapia) o la
presencia de mas de 10% de neutréfilos inmaduros.

INFECCION

Sospecha o infeccion probada (por cultivo positivo o prueba de reaccién
en cadena de polimerasa) causada por cualquier patégeno; o un
sindrome clinico asociada a alta probabilidad de infeccion (la evidencia
de infeccion incluye hallazgos positivos en el examen fisico, imagen, o
pruebas de laboratorio).

SEPSIS

Sindrome de Respuesta inflamatoria sistémica en la presencia o como
resultado de infeccion o de la sospecha de la misma.

SEPSIS SEVERA

Se define por la presencia de sepsis mas uno de los siguientes:
= Disfuncién cardiovascular.
= Sindrome de dificultad respiratoria aguda.
= > 2 disfunciones organicas.

DISFUNCION
CARDIOVASCULAR

Se confirma cuando a pesar de la administracion de bolos intravenosos
de fluidos isoténicos de 240 mL/Kg en una hora, el paciente presenta:
= Disminucion de la presion sanguinea (hipotensién) por debajo
del percentil 5 para su edad o presiéon sanguinea sistélica menor
a dos desviaciones estandarte de lo normal para la edad; o
= Necesidad de drogas vasoactivas para mantener la presién
sanguinea en rango normal (Dopamina a dosis >5mcg/kg/min o
dobutamina, adrenalina o norepinefrina a cualquier dosis); o
= Dos de las siguientes:
o Acidosis metabdlica inexplicable (déficit de base >5.0
mEq/L);
o Incremento en el lactato arterial dos veces arriba del
limite superior normal;
o Oliguria (gasto urinario <0.5mL/Kg por hora);
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o Llenado capilar prolongado (mas de 5 segundos); o
o Gap de temperatura periférico-.central >3 °C.

DISFUNCION
RESPIRATORIA

Se define por:
=  Pa0.,/fi0,< 300 en ausencia de -cardiopatia ciandtica o
enfermedad pulmonar prexistente; o
=  PaCO,> 65 torr o 20 mm Hg por arriba de la PaCO, basal; o
= Necesidad probada de oxigeno con FiO, por arriba del 50%
para mantener una saturacion 292%; o
= Necesidad de ventilacion mecanica invasiva o no invasiva.

DISFUNCION
NEUROLOGICA

Definido por:
= Escala de coma de Glasgow < 11; o
= Cambios agudos en el estado mental con una disminucion en la
escala de coma de Glasgow de = 3 puntos debajo de lo basal.

DISFUNCION
HEMATOLOGICA

Se define por:
= Cuenta plaquetaria < 80,000/puL o una disminucion del 50% de
la cuenta plaquetaria sobre el valor mas alto que se haya
registrado en los pasados tres dias (para pacientes con
enfermedad crénica hematoldgica u oncolégica); o
= INR>2(5).

DISFUNCION RENAL

Definida por el incremento del nivel sérico de creatinina = 2 veces sobre
el limite superior normal para la edad o el incremento al doble del nivel
de creatinina basal.

DISFUNCION HEPATICA

Definida por:
= Una concentracion de bilirrubinas totales igual o mayor a 4
mg/dL (no aplica en recién nacidos); o
= Alanino amino transferasa 2 veces arriba del limite normal para
la edad.

CHOQUE SEPTICO

Se defina por la presencia de sepsis y disfuncion cardiovascular.

CHOQUE
RESISTENTE
CATECOLAMINAS

SEPTICO

A

Choque séptico en el cual no hay respuesta a la administracion de
liquidos ni el uso inicial de catecolaminas como dobutamina y amerita el
uso de vasopresores segun las siguientes dosis:

Norepinefrina mayor a 0.5 mcg/kg/min

Adrenalina mayor a 0.3 mcg/kg/min

Dopamina mayor a 10 mcg/kg/min

Vasopresina mayor a 0.002 U/kg/min
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Prevalencia del Choque Séptico Refractario a Catecolaminas, Uso de
Esteroides y su Asociacion con la Mortalidad en Pacientes Ingresados a la
Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del
Hospital Infantil de México Federico Gémez
ANEXO 3HOJA DE RECOLECCION DE DATOS ANVERSO

NOMBRE: REGISTRO
SExXO: ML F O EDAD: meses. FECHA DE NACIMIENTO: F.INGRESO
DIAGNOSTICO DE BASE

DX DE INGRESO:

DX EGRESO: FECHA EGRESO
DIAS DE ESTANCIA TRASLADO CONDICION AL EGRESO:VIVO____ MUERTO_____

VALORACION HEMODINAMICA INICIAL

HORA Frec. Tensiéon | Llenado TEMP. Saturac. | Lactato HCO3 PVC GASTO Presion Gasto
Cardiac | Arterial | Capilar Venosa CARD. Cufia Urinario

MANEJO REALIZADO EN LA PRIMERA HORA DEL CHOQUE

RECIBIO CARGAS RAPIDAS Si No Ndmero
CRISTALOIDES 1-3 >3

COLOIDES 1-3 >3

SE INSTALO CATETER VENOSO CENTRAL Si no Intradseo
SITIO Yugular interno subclavio Femoral
SE VERIFICO CALCIO Y GLUCOSA Si No

SE ADMINISTRO ANTIBIOTICO Si No

DE NO SER ASI EN QUE HORA DEL CHOQUE | 1-4 4-8 >8

ESQUEMA INICIAL

AMINAS 1 HORA PREVIO POSTERIOR
DOSIS ESTEROIDE ESTEROIDE

DOPAMINA

DOBUTAMINA

ADRENALINA

NOREPINEFRINA
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ANEXO 3HOJA DE RECOLECCION DE DATOS REVERSO

RECIBIO ESTEROIDE

S

NO

BOLO DOSIS

INFUSION CONTINUA

NUMERO DIAS

SE SUSPENDIO
CAUSA
S|

NO

FECHA INICIO Y HORA

FECHA TERMINO
HORA

MONITOREO
COMPLICACIONES

10 | 11 12 | 13 | 14

15

CHOQUE PERSISTENTE

NEUMONIA ASOCIADA
AL VENTILADOR

OTRAS INFECCIONES

INSUFICIENCIA RENAL
AGUDA

COAGULACION
INTRAVASCULAR
DISEMINADA

FALLA ORGANICA M.

OTRAS

Muerte: Si ( )

No (

)

Hora de defuncidn:

Atribuible a Sepsis:

Si()

No (

) Causa de muerte:

OBSERVACIONES:

31




4. Tablas y Gréficas.

Grafica 1.  Ingresos a UTIP

Sépsis Grave

Prevalencia de Sépsis

Otros Diagndsticos Ch. Refractario a Catecolaminas

Choque Séptico

Grafica 2.  Distribucion de Género

 Distribucion por Género

" -
" "
> 9 -.l
- -
. ’ . .
) )

) ]
¥ Masculino M Femenino
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Tabla 1, Grafica 3. Distribucion por Grupos Etareos

Muerto % | total % de la poblacidn total
<1 afio 17 52.2 15 46.8 | 32 26.89
1-4 afios 21 77.7 6 22.2 | 27 22.68
5-9 aios 14 | 73.6 5 26.3 | 19 15.96
10-14 ainos 19 73.0 7 269 | 26 21.84
>14 aios 12 | 80.0 3 20.0| 15 12.69
Total 83 36 119
Mortalidad por Grupos Etareos
35
30
25
20 B Muertos
15 M Vivos
10
5
0
1-12m 13-48m 49-108m 109-168m 2169m
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Grafica 4.

Tabla 2 y Grafica 5.

Diagnostico Frecuencia Porcentaje

Sepsis
Grave
Choque
Séptico
Choque
Refractario
Total

Dias de Estancia en UTIP

19

55

45

119

Estado Hemodinamico Infeccioso

16

46.2

37.8

100

Est_ado Hemodiném_ico Infeccioso

M Sépsis Grave

M Choque Séptico

M Choque Refractario a Catecolaminas
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Tabla 3 y Grafica 6.

Mortalidad F %

Si 45 30
No 74 70
Total 119 100
Gréafica 7.

Mortalidad Global

Mortalidad

Mortalidad por Estado Hemodinamico Infeccioso

Mortalidad por Grado de Sépsis

M Vivos Muertos

Sépsis Grave

Choque Séptico

35

Choque Refractario a
Catecolaminas




Tabla 4 y Grafica 8.

1 Epilepsia 1 1 1
2 Trastorno Digestivo 2 23
3 Trastorno Endécrino 3 35
4 Trastorno Renal 3 35
5 Trastorno Hematoldgico 4 4.7
6 Post Trasplantado 2 23
7 Malformacion Congénita 10 119
8 Cardiopatia Congénita 4 47
9 Linfohistiocitosis 6 7.1
10 VIH 2 23
11 Reumatolégicos 8 95
12 Leucemias 40 47.6
13 Tumores Sélidos 17 20
14 Previamente Sano 17 20
Total 119 100

Distribucién por Patologia de Base

VIH = Virus de Inmunodeficiencia

Humana

Tabla 5 y Grafica 9.

# DIAGNOSTICO I. F
1 Neumonia 51
2 Bacteremia 6
3 Sistema Nervioso 6
Central
4  Piel 9
5 Via Urinaria 4
6 Colitis Neutropénica 31
7 Sepsis Abdominal 5
8 Otros 7
Total 119

Patologia de Base

M Epilepsia H Digestivo i Enddcrino

M Renal M Hematoldgico M Transplante

M Malformacion C. M Cardiopatia C. M Linfohistiocitosis

M VIH M Reumatoldgico d Leucemias

4 Tumores Solidos 4 Sanos

1%2% 3% 2% 2%

3%
14% ‘
14% it 3%
5%

7%
34% 2%

Distribucion por Diagndstico Infeccioso

7.6
3.4
26.1
4.2
5.9
100

SNC = Sistema Nervioso

Central

26%

3%

Diagnostico Infeccioso

4%

M Neumonia
6%
M Bacteremia
43%
M SNC

Piel

Via Urinaria
8% 59 5%

Colitis Neutropénica

Sépsis Abdominal

Otros
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Tabla 6, Grafica 10.

Distribucién por Comorbilidad

tipos_comorbilidad

60

g
‘g 401
8
G
o
20
0 T T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8
tipos_comorbilidad
Tabla 7. Tendencia Hemodinamica al Ingreso

PARAMETRO | Frecuencia TA Llenado Temperatura | sO2v | Lactato | HCO3 | PVC
Cardlaca Slstollca Callar
4.7

| #_Diagnostico F %

1 SDRA 4 3.4
2 IRA 11 9.2
3 CID 4 3.4
4 Pancreatitis 4 3.4
5 FOM 3 25
6 Ninguna 79 664
7 Otras 4 3.4
8 Masdedos 10 8.4
Total 119 100

SDRA= Sindrome de
Distrés Respiratorio Agudo
IRA= Insuficiencia Renal
Aguda

CID= Coagulacién
Intravascular Diseminada
FOM= Falla Organica
Multiple

Minimo 34.1

Media 155 91.8 2.7 38.1 68.5 2.7 16.1 2.7
Maximo 218 168 6 41.4 98.5 23.4 24 23.4
Mediana 159 92 3 36 69 1.9 16 4
Moda 160 100 3 37.3 63 1.2 16 3
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Tabla 8, Grafica 11. Clasificacion Hemodinamica del Choque

Choque Caliente 45 45
Choque Frio 36 36
Normodindmico 13 13
Indeterminado 6 6
Total 100 100

e
=1
T TR,

Graficas 12, 13 y 14. Tratamiento: Reanimacion Hidrica con Soluciones

Grafica 12. Utilizaciéon de Soluciones en General




Grafica 13. Tipo de Soluciones Utilizadas
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Graficas 14 y 15.  Acceso Venoso Central

Catéter Venoso Central
3%

98%

Si
No

Sitio de Acceso

M Yugular M Subclavio ™ Femoral ® Ninguno

67.20%

16.80%
10.90%

2.50%

Sitio de Acceso

Tabla 9. Nivel de Glucosa

GLUCOSA | Valor en mg/dL

Minima 28

Media 111
Maxima 356
Moda 126
Mediana 110
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Tabla 10, Grafica 16.

Tratamiento: Antibidticos

ANTIBIOTICOS | F | %
Si 117 | 98.3
No 2 | 17
Total 119 | 100

Hora de Inicio de Antibidticos
l -1.-4 horas l 4-8 horas ) Después de-8 horas
: ey 4% pamoe 5

Grafica 18. Tratamiento: Farmacos Vasoactivos
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Tabla 11 y Grafica 19. Dopamina

DOPAMINA
Si 1 08
No 118 99.2

Total 119 100

Tabla 12 y Grafica 20. Dobutamina

DOBUTAMINA F

Si 100 84
No 19 16
Total 119 100

Tabla 13 y Grafica 21. Milrinona

MILRINONA
Si 24 202
No 95 7938
Total 119 100
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Tabla 14 y Grafica 22. Vasopresina

VASOPRESINA F

Si 3 25

No 116 975
Total 119 100

Tabla 15 y Grafica 23. Adrenalina

ADRENALINA
Si 31 26
No 88 74

Total 119 100

Tabla 16 y Grafica 24. Norepinefrina

NORADRENALINA F

Si 98 69
No 37 31
Total 119 100
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Tabla 17 y Grafica 25. Tratamiento: Esteroide (Hidrocortisona)

Hidrocortisona

Si 44 37 3
No 75 63 - Hidrocortisona
Total 119 100 & i & l
3 ) ' D | »
- _ . ¥ g
53%

Tabla 18, Grafica 26. Sobrevida y Mortalidad por Estado de Choque y Uso o
No de

Hidrocortisona
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S0S
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o &“._hoq'ue . Choque
Refractario a Sé})tico L
Cateéolaming, o .
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Tabla 19. Dosis y Tiempo de Uso de Hidrocortisona

HIDROCORTISONA MINIMO MEDIO MAXIMO

Dosis Bolo Inicial 3mg/kg  39.4mg/kg  68mg/kg
Horas de Uso 1 72 168
Graficas 27 y 28. Forma de Administracion de Esteroide

Grafica 27. Forma de administracion después del bolo inicial

Administracion

M Infusidon Continua
M Dosis Fraccionada
L4 No continud después del bolo
5%
27% sy
68%

Grafica 28. Administracion General

Administracion

Solo Infusior
Solo Bolo

Bolo e Infusidn
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Tabla 20, Grafica 29.
Hidrocortisona

REFRACTARIO F %\
Con Esteroide 36 80

Choque Refractario a Catecolaminas y Uso de

Sin Esteroide 9 20

Esteroide en Choque Séptico

Total 45 100

Refractario a Cartecolaminas

I4 Con Esteroide

20%

Choque Refractario a Catecolaminas

M Sin Esteroide

Tabla 21, Grafica 30. Mortalidad y Sobrevida en Choque Refractario a

Catecolaminas y Esteroides

REFRACTARIO F % |
Con Esteroide 36 100
Sobrevida 13 36
Mortalidad 23 64

Sin Esteroide 9 100
Sobrevida 3 33
Mortalidad 6 67
Total 45 100

Tabla 22.



Complicaciones

Infecciones Nosocomiales 33 28
Insuficiencia Renal Aguda 25 21
Coagulacion Intravascular Diseminada 32 27
Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo 12 10
Falla Organica Multiple 40 33
Oftras 12 10
Ninguna 51 42.9
Tabla 23. Regresion Logistica
Variables en la ecuacion
1.C. 95% para EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso 1 sexo(1) 814 620 1.728 1 189 2.258 670 7.603
choque_refractario(1) 3.485 929 14.089 1 .000 32.637 5.288| 201.427
lactato 160 123 1.709 1 191 1.174 923 1.493
tx_esteroide(1) -.848 .922 .845 1 .358 428 .070 2.610
dx_infeccioso_neumonia(1) 1.369 .646 4.495 1 .034 3.931 1.109 13.931
dx_infeccioso_3(1) 1.795 1.300 1.906 1 167 6.018 471 76.925
comorbilidad_6(1) -1.285 597 4638 1 031 277 .086 891
comorbilidad_7(1) -2.007 1.405 2.040 1 153 134 .009 2.1
Constante -2.989 826 13.077 1 .000 .050

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: sexo, choque_refractario, lactato, tx_esteroide, dx_infeccioso_neumonia, dx_infeccioso_3,

comorbilidad_6, comorbilidad_7.
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