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RESUMEN

INTRODUCCION: Las guias clinicas internacionales fueron creadas para
establecer los criterios de sepsis, los datos clinicos para su identificacion y las
recomendaciones para su manejo. El reconocimiento temprano, asi como el
manejo agresivo del choque séptico basado en paquetes de objetivos, se ha visto
que tiene una mejor evolucion. Sin embargo, a pesar de la informacion disponible
y de las recomendaciones de expertos, la aplicacion de las mismas es inconstante
y variable, influyendo directamente sobre morbimortalidad.

Varios estudios han evaluado la adherencia a las guias clinicas, reportando que a

pesar con contar con protocolos bien establecidos, esta varia del 50 al 60%.

OBJETIVOS: Evaluar la adherencia a las guias de la campafia sobreviviendo a la
sepsis, integradas en paquetes de objetivos a las 6 y 24 horas, en pacientes
pediatricos tratados en el servicio de urgencias del Hospital Infantil de México
Federico Gomez. Otros objetivos fueron la adherencia a las guias, describir el
impacto a la adherencia de las guias sobre la estancia intrahospitalaria, asi como

describir la mortalidad.

METODOS: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo. Se revisaron
expedientes clinicos de pacientes con edades entre 1 mes a 17 afios 11 meses de
edad, que ingresaron al servicio de urgencias del Hospital Infantil de México
Federico Goémez, durante el periodo de diciembre 2014 a mayo del 2015. Los
criterios de inclusion fueron: ingreso al servicio de urgencias, con foco infeccioso o

sospecha, al menos dos datos de respuesta inflamatoria sistémica.

RESULTADOS: Se revis6 un total de 112 expedientes, de los cuales 90
cumplieron con los criterios de inclusion, y se excluyeron 22 expedientes, ya que
en 12 se descart6 etiologia infecciosa, 6 recibieron tratamiento en las primeras 24

horas fuera del servicio de urgencias de cuidados criticos y 4 expedientes se
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encontraron incompletos. La edad promedio fue de 71 meses (5 afnos 9 meses),
siendo el sexo masculino un 42.3% (n=38) de la poblacién estudiada. La
mortalidad que se describe en un 4.44% (n=4). Se encontré que el intervalo
promedio, desde la atencion en triage hasta el ingreso a urgencias es de 67
minutos. El promedio de dias de estancia en el servicio de urgencias es de 3 dias,
siendo el total de estancia intrahospitalaria de 11 dias. EI 100% de los pacientes
con dos 0 mas datos de respuesta inflamatoria sistémica, siendo la taquicardia es
el dato mas frecuente en el 100% (n=90). Organo mas frecuentemente afectado el
cardiovascular en un 100% (n=90), seguido de hematolégico en un 44.4%(n=39),
posteriormente renal 33.33% (n=30). De los focos de infeccion reportados la
neumonia adquirida en la comunidad en un 34.44% (n=31), y en los pacientes en
los que no se identifico foco de infeccidn evidente y que unicamente fue una

sepsis clinica se describe 38.8% (n=35)

CONCLUSION: Este estudio describié la adherencia a las guias de la campafa
sobreviviendo a la sepsis en el servicio de urgencias, concluyendo que de acuerdo
a los paquetes de objetivos establecidos para este estudio, por paciente fue de un
30%, menor a lo reportado por Goldstein y colaboradores, asi como por Larsen y
colaboradores*®

Hay puntos de interés de mejora en el cumplimiento de los objetivos de cada
paquete, los cuales son elementales para la elaboracion de busqueda de
estrategias que permitan una mejor atencion de los pacientes, como el intervalo de
tiempo de atencion del servicio de clasificacion al ingreso en el servicio de

urgencias.



INTRODUCCION

La sepsis y el choque séptico son dos grandes problemas de salud, que afectan
tanto a la poblacién adulta, como a la poblacion pediatrica. ElI porcentaje de
admision a los servicios de unidades de cuidados criticos, de pacientes con
sepsis severa, es alrededor del 20%. Con una tasa de mortalidad descrita en
Estados Unidos, para pacientes pediatricos con sepsis grave del 2% en pacientes

previamente sanos y del 8% en pacientes con patologia cronica.

Un reconocimiento temprano del choque séptico y un manejo agresivo basado en
paquetes de objetivos, se asocia con mejoria en la evolucion de los pacientes
pediatricos, es por eso que se crean guias clinicas internacionales para establecer
los criterios de sepsis, los datos clinicos para su identificacion y las

recomendaciones para su manejo.

Sin embargo, a pesar de la informacion disponible y de las recomendaciones de
expertos, la aplicacion de las mismas es inconstante y variable, afectando

directamente la morbimortalidad.

Varios son los estudios que han evaluado la adherencia a las guias clinicas,
algunos han reportado, que a pesar con contar con protocolos bien establecidos la

adherencia a las guias varia del 50 al 60%.

En México no se cuenta con algun reporte en poblacion pediatrica, que valore la
adherencia a las guias de la campafa sobreviviendo a la sepsis, y su impacto en

la mortalidad y la morbilidad.



MARCO TEORICO

La sepsis es uno de los sindromes mas antiguos y elusivos, dentro del ambito de

la medicina, descrita desde Hipdcrates y Galeno. ("

Con el avance de los conocimientos, se describié6 como una infeccién sistémica,
secundaria a microorganismos patogenos, que invaden al huésped y que se
disemina por el torrente sanguineo; gracias a los descubrimientos y observaciones

de Semmelweis y Pasteur. ")

A pesar del descubrimiento de antibidticos y de la teoria de los microorganismos,
no fueron suficientes para explicar la fisiopatologia de la sepsis, reflejandose en
las defunciones de los pacientes, lo que hizo pensar que era el huésped y no el

germen quien manejaba la patogénesis de la sepsis. (!

En 1992 un consenso internacional, definié la sepsis como una respuesta
inflamatoria sistémica a una infeccion, proponiendo también el término de sepsis
severa, a la que se agrega falla organica aguda y el término de choque séptico
en el que la hipotension o la hiperlactatemia, fueran refractarias a la reanimacion

hidrica. ")

En 2003 un segundo consenso respaldd la mayoria de los conceptos antes
mencionados, con la advertencia de que los signos de respuesta inflamatoria
sistémica como: taquicardia o leucocitosis no ayudaban a diferenciar la sepsis de

alguna otra condicion clinica, siendo estos muy inespecificos. (!

La sepsis y el choque séptico son dos grandes problemas de salud, que han
afectado a millones de personas alrededor del mundo cada afio y que ha

presentado un significativo aumento. "?



Dada la alta incidencia, costos y tasa de mortalidad en pacientes con sepsis en los
ultimos afos, los servicios de cuidados criticos han tenido que desarrollar
estrategias de alto impacto en su diagndstico y tratamiento que ayuden a mejorar

la evolucion de dichos pacientes.

El porcentaje de admisién, a los servicios de unidades de cuidados criticos y de
los servicios de urgencias, de pacientes con sepsis severa o choque séptico, es
alrededor del 20%. ®Anteriormente era una de las principales causas de muerte
no cardiaca, en lo pacientes hospitalizados; cuando no existian guias de practica

clinica para el manejo de dichos pacientes. ("

En Estados Unidos, la sepsis severa esta registrada en el 2% -10% de los
pacientes admitidos a un hospital, de los cuales la mitad son tratados en la unidad
de cuidados intensivos, representando el 10% de las admisiones a este servicio.

El numero de casos en Estados Unidos excede 750 000 por afio. (13

Previo al establecimiento del manejo y cuidados criticos, con la habilidad de
proveer el adecuado soporte a los érganos vitales, la sepsis severa y el choque
séptico eran letales. Incluso con el manejo intensivo, la tasa de mortalidad en un
hospital por choque séptico o sepsis severa excedia el 80%. Actualmente con los
avances en el entrenamiento y capacitacién, adecuada monitorizacion vy el inicio

temprano de tratamiento, la mortalidad ha disminuido en un 30%. ("

La tasa de mortalidad descrita en Estados Unidos, para pacientes pediatricos con
sepsis grave, es del 2% en pacientes previamente sanos y del 8% en pacientes

con patologia crénica. ©

La sepsis severa ocurre como el resultado tanto de infecciones adquiridas en la
comunidad, como asociados a cuidados de la salud, siendo la neumonia la

principal causa. (")



Los hemocultivos son positivos en sélo un tercio de los casos. Staphylococcus
aureus y Streptococcus pneumoniae son los gérmenes gram positivos mas
comunes, mientras que Escherichia coli, Klebsiella species y Pseudomonas
aeruginosa predominan dentro de los gram negativos. Un estudio epidemiolégico
mostré que durante el periodo de 1979 -2000, las infecciones por gérmenes gram
positivos fue mayor que por gram negativo. Sin embargo en un estudio reciente,
se involucraron 14 000 pacientes, hospitalizados en unidades de cuidados
intensivos, en 75 paises, se aislo en los cultivos positivos 62% bacterias gram

negativos, 47% gram positivos, 19% hongos. ")

Los factores de riesgo para desarrollar mas comunmente sepsis severa y choque
séptico, ante las infecciones son pacientes con enfermedades crénicas o aquellos

con ingesta de inmunosupresores desarrollan. (!

Las manifestaciones clinicas de sepsis son altamente variables, dependiendo del
sitio inicial de infeccion, el estado de salud previo del paciente, y del intervalo de

inicio de tratamiento.

Los criterios diagndsticos para sepsis, sepsis severa y choque séptico se

describen en la tabla 1. @
La definicion de choque séptico en nifios, difiere en adultos ya que se define como

sepsis y falla cardiovascular, aun sin manifestar hipotension ya que no se

considera como criterio. ©
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TABLA 1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA SEPSIS, SEPSIS SEVERA Y CHOQUE SEPTICO

La presencia de al menos 2 de los siguientes 4 criterios. Uno de los cuales tiene que estar
alterado es temperatura o cuenta lecucocitaria:

- Temperatura mayor de 38.50C o menor de 360C

-Taquicardia: frecuencia cardiaca 2 DE sobre |a frecuencia cardiaca normal para la edad,
en ausencia de estimulos externos, dolor.

Persistencia de frecuencia cardiaca elevada, sin explicacion durante 30 minutos a 4
horas.

Menores de 1 afio de edad con bradicardia, siendo la frecuencia cardiaca menor de la
percentil 10, en ausencia de estimulos vagales, farmacos beta bloqueadores o que
persista disminuida mas de 30 minutos.

SINDROME DE RESPUESTA
INFLAMATORIA SISTEMICA

-Taquipnea: frecuencia respiratoria mayor de 2 DE sobre la normal para la edad.
Ventilacion mecanica en eventos agudos, no relacionado a enfermedades
neuromusculares, o que haya recibido anestesia general

-Leucocitos elevados o disminuidos para la edad, ( no asociada a quimioterapia) o
bandas >10%

) Sospecha o prueba de foco infeccioso; con cultive positivo o PCR, o sindrome clinico asociado
INFECCION con una alta probabilidad de infeccion. Evidencia de datos positivos a la exploracion fisica, por
laboratorio o con imagen

SEPSIS Sindrome de respuestainflamatoria sistemica + sospecha o evidencia de infeccion

Sepsis +al menos unos de los siguientes: disfuncion cardiovascular 6 sindrome de distrés

SEPSIS SEVERA : . . J N
respiratorio agudo 6 dos o mas érganos dafados.

CHOQUE SEPTICO Sepsis + disfuncion cardiovascular

Pediatr Crit Care Med 2005; 6(1): 2-8

Los érganos que se mas frecuentemente se afectan ante una falla organica aguda
son: sistema respiratorio, sistema cardiovascular; el cerebro y los rifiones, seguido
de dano intestinal, hepatico, hematoldgico. Los criterios para establecer disfuncion

organica se describen en la tabla 2. )

La fisiopatologia de la sepsis a grandes rasgos, se entiende como una infeccion
que desencadena una respuesta compleja, variable y prolongada; en la que tanto
mecanismos inflamatorios como antiinflamatorios, contribuyen a la eliminacion de

la infeccion, y a la recuperacion de tejidos y dafios de érganos por la misma. )
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TABLA 2. CRITERIOS DE FALLA ORGANICA

A pesarde la administracion de liquidos isotonicos intravenosos =40ml/hren 1 hora.

-Disminucion de la presiéon arterial por debajo de la percentil 5 para la edad 6 presion
sistolica por debajo de 2 desviaciones estandar parala edad.

-Necesidad de aminas vasoactivas parramantener la presion arterial en rango normal
(dopamina >5mcg/kg/min o dobutamina, adrenalina o norepinefrina en cualquier dosis)
CARDIOVASCULAR

-Dos de los siguientes:

-Acidosis metabolica inexplicable: con déficit de base >bmEq/L

-Aumento del lactato arterial mas de dos veces su valor normal.

-Cliguria: con gasto urinario <0.5ml/kg/hr

-Llenado capilar prolongado >5 *

-Diferencia de temperatura corporal central y periférica>30C

-PaO,/FiO, <300 en ausencia de cardiopatia cianégeno o enfermedad pulmonar preexistente
RESPIRATORIO -PaCO, >65 torr o 20mmHg sobre la basal.

-Necesidad no electiva de ventilacién invasivay no invasiva

) -Escalade coma de Glasgow =11
NEUROLOGICO
-Disminucion aguda =3 puntos de la escala de coma de Glasgow basal.

-Recuento plaquetario <80 000/mm? o disminucién del 50% del recuento plaquetario mas alto

HEMATOLOGICO en los dltimo 3 dias.

-INR >2

Creatinina sérica dos veces su valor superior normal para la edad o incremento doble de la

RENAL .
creatinina basal.

) -Bilirrubinas totales z4mg/dL
HEPATICO
-Dosveces el valor normal alto parala edad de ALT

Pediatr Crit Care Med 2005; 6(1): 2-8

Para el adecuado manejo de la sepsis, se crearon unas guias internacionales
conocidas como Campana Sobreviviendo a la Sepsis, las cuales involucraron los
cuidados intensivos, el tratamiento de la infeccion, manejo en el servicio de

urgencias y unidad de cuidados intensivos. ®)

Para el manejo de choque séptico en pediatria, la administracion temprana y
agresiva de liquidos intravenoso, asi como el soporte con agentes vasoactivos,
pueden disminuir significativamente la mortalidad. Por cada hora de choque
séptico no reconocido, o con un inadecuado manejo, la tasa mortalidad incrementa
el doble. ®
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Como manejo inicial es la colocacidén de oxigeno de alto flujo, puntas nasales de
alto flujo, presion positiva continua de la via aérea para distrés respiratorio e
hipoxemia y de ser necesario la colocacion de ventilacion mecanica positiva para

disminuir el trabajo respiratorio. ©

Es importante mantener un acceso venoso periférico, de no ser asi, se considera
la colocacion de acceso intradseo, para el manejo hidrico con soluciones
cristaloides hasta 60ml/kg en la primera hora, siempre revaluando posterior a cada
carga e individualizando a cada paciente. ) Si a pesar de la adecuada
reanimacion hidrica el paciente no presenta mejoria, debera iniciarse apoyo
aminérgico periférico, en lo que se considera la colocacion de catéter venoso
central para su adecuada administracion y monitorizacion. ® De acuerdo al patron
hemodinamico es la seleccion del apoyo aminérgico, ya sea inotropico, vasopresor

0 ambas.

La administracion de antibiéticos de manera empirica debe ser en la primera hora
de la identificacion de la sepsis, de acuerdo a la patologia de base y etiologias
endémicas especificas. Se recomienda que los hemocultivos, se tomen previa a la

administracién de antibiéticos. ©®

El uso de corticoesteroides, como la hidrocortisona esta indicado en caso de

choque refractario a aminas, o evidencia de insuficiencia adrenal. ©

En cuanto hemoderivados, la transfusion de concentrado eritrocitario para
optimizar una saturacion de vena cava superior, es con niveles de 10g/dL, lo
recomendado. Asi mismo la transfusion de concentrados plaquetarios y en caso
de alteraciones purpuricas, coagulacién intravascular diseminada progresiva,
microangiopatia, considerar la administracion de plasma fresco congelado y
crioprecipitados. ©
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La oxigenacion por membrana extracorporea esta indicada ante un choque séptico

refractario e insuficiencia respiratoria. )

Dentro del manejo considerar la adecuada seleccion de medicamentos de
sedacion en caso de ventilacion mecanica invasiva. Control de glucosa por debajo
de 180mg/dL. Uso de diuréticos y reemplazo renal de acuerdo a funcion renal y
estado del paciente. Profilaxis de trombosis venosa profunda, en pacientes con
factores de riesgo, asi como profilaxis de ulceras por presién. Mantener siempre

un adecuado aporte energético. )

Como primeras metas con el tratamiento de reanimaciéon establecido, esta
mantener un llenado capilar menor o igual a 2 segundos, presion arterial normal
para la edad, pulsos normales, sin diferencia entre los centrales y periféricos,
extremidades tibias, gasto urinario mayor de 1mL/kg/hr, estado neurolégico
normal. Posteriormente mantener saturacién venosa central mayor o igual a 70%,

indice cardiaco entre 3.3 y 6L/min/m2. ©
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ANTECEDENTES

Las guias de la campafia sobreviviendo a la sepsis desde el 2004, se
desarrollaron para promover la aplicacion oportuna de una serie de medidas
orientadas al diagndstico y tratamiento, con las cuales se esperaba un beneficio
en la sobrevida de los pacientes con choque séptico y sepsis severa. @ Estas
guias se han definido como un conjunto de intervenciones dirigido hacia una
enfermedad en particular en este caso la sepsis, que cuando se aplican juntas las
intervenciones, producen mejores resultados que cuando se aplican de manera

individual.

El reconocimiento temprano del choque séptico, asi como el manejo agresivo
basado en metas, se asocia con mejoria en la evolucion de los pacientes
pediatricos. Por otro lado, la falta de reconocimiento o un mal tratamiento en el

choque séptico aumenta la morbilidad y la mortalidad. ®

Hay estudios que han demostrado una disminucién del 16% en la mortalidad
intrahospitalaria, con la implementacion del tratamiento temprano dirigido por

metas durante las primeras seis horas. ©

A pesar de la informacion disponible y de las recomendaciones hechas por
expertos, existe una preocupacién porque la aplicacion de las guias actuales, se
hace de manera variable e inconstante, lo cual afecta su impacto sobre la
morbimortalidad de manera potencial. ® A menudo, dichas recomendaciones y
guias, no con lleva a cambios en el comportamiento clinico y son raramente
integradas a la practica clinica durante el tiempo ideal, por la dificultad de

transmitir los conocimientos a la practica. ("

Existe literatura en la que se evidencia, que la aplicacion de las guias del manejo
del paciente con sepsis severa o choque seéptico, durante la practica clinica es
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aun escasa en los servicios de urgencias, por lo tanto la implementacion de las

mismas presenta un reto significativo.

Por lo tanto, se hace prioritaria la aplicacion de estrategias de evaluacion vy
educacion médica en el apego a las guias de practica clinica para el manejo y
reconocimiento de los pacientes con sepsis, con el fin de mejorar la adherencia de
las recomendaciones internacionales. Ademas se ha demostrado que la aplicacion
juiciosa de dichos procesos de atencién, mejora significativamente la mortalidad

intrahospitalaria. ¢

Varios estudios han evaluado la adherencia, percepcion y asimilacion del personal
médico y enfermeria a dichas guias, en el entorno de los servicios hospitalarios de
diferente nivel. Algunos han reportado que la tasa de adherencia al conjunto de
intervenciones, de la fase de reanimacién varia entre el 5 — 50%, asi mismo se ha
demostrado, que en el contexto de un proceso de educacidén continua, se puede
mejorar la adherencia a las intervenciones y tener un impacto en la mortalidad de

los pacientes. @

Otros estudios en diferentes paises muestran, que hasta ahora, pocas son las
instituciones en el mundo que han adoptado un protocolo formal, para el
tratamiento temprano dirigido por metas en el manejo de sepsis grave y choque
séptico; y que aun en instituciones con protocolos establecidos, la adherencia a la

guias varia del 50 al 60%. *?

Un estudio refiere que el conjunto de intervenciones de la reanimacion se
implement6 en 42% de los pacientes elegibles, se inicié el protocolo establecido y

el 43% de los casos se hizo de manera incompleta. ®

En México no existe una aproximacion similar al problema, a pesar de la carga de

mortalidad y morbilidad que representa la sepsis.

16



Giardis et al, en un estudio de cohorte observacional prospectivo, evaluaron los
efectos de un proyecto que llamaron “sobreviviendo a la sepsis en Hospital
policlinico de Modena”, el cual se llevo a cabo, bajo un programa de educacién
especial mediante cursos y lecturas asi como protocolos operativos, para el

adecuado entrenamiento en la adherencia a las guias basadas en evidencia. ®

Se crearon protocolos para el reconocimiento y manejo temprano de pacientes
con choque séptico, los cuales incluyeron los datos clinicos para la identificaciéon
de choque séptico, el instructivo para activacion del equipo de sepsis, los objetivos

tempranos de la reanimacion. ®

Para su valoracion se propusieron dos paquetes de objetivos, uno es de
reanimacion en las primeras 6 horas y otro paquete de intervenciones en el

manejo durante las primeras 24 horas. ?

Dichas intervenciones fueron: la toma de cultivos previo a la administracion de
antibidtico, administracion de antibiético empirico, en las primeras 3 horas desde
el diagnaostico, control de la infeccidon en 6 horas, adecuada reanimacion hidrica
previa al inicio de vasopresor, saturacién venosa central por arriba de 70% dentro
de las primeras 6 horas, la administracion de dosis baja de hidrocortisona,
asociado al soporte vasopresor; proteina C activa recombinante, si estaba
indicada, presion inspiratoria plateau menor de 30cmH20, en pacientes con

lesion pulmonar aguda. ®

Las intervenciones se consideraron completas o incompletas, si alguna de las

intervenciones no aplicaba, se consideré completa. ®

Se evaluo la adherencia a las intervenciones, la estancia intrahospitalaria, y la
mortalidad intrahospitalaria. Para su analisis se dividid en dos periodos, previa la
instauracién de los protocolos, aplicacién de los programas de educacion especial

y el entrenamiento al personal y posterior a esta, para evaluar el impacto del
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equipo de sepsis en la evolucion del paciente. Se encontré un incremento
significativo en la adherencia a las guias y en el cumplimiento de las metas

establecidas, asi como disminucion en la mortalidad en un 40%.

Larsen GY et al., establecieron un protocolo para el reconocimiento temprano de
choque vy las guias de tratamiento en los pacientes de los servicios de urgencias y
triage. Con los objetivos de identificar al paciente pediatrico con signos y sintomas
tempranos de choque séptico, mediante la evaluacion completa de signos vitales
y estado clinico, mejorar la adherencia de guias de tratamiento de choque séptico,
a través de objetivos dirigidos para el cuidado del paciente que tuviera los criterios
del triage y valorar el impacto del programa en la duracion de estancia

intrahospitalaria y mortalidad. ©

Desarrollaron una herramienta de referencia para definir los signos vitales
anormales de acuerdo al grupo de edad y alteraciones en la exploracion fisica y
una guia especifica de cuidados para paciente con choque séptico, con la finalidad

de definir los procesos especificos del cuidado y atencién de los pacientes. ©

Posteriormente se capacité a un grupo médico, de enfermeria y técnicos para el
uso de las guias de tratamiento, especificando la importancia de realizar las

intervenciones a tiempo y el impacto que se tiene en la tasa de mortalidad. ©

De las intervenciones realizadas en el servicio de urgencias, se valoro el inicio de
la reanimacion en el servicio de urgencias, la atencion médica dentro de los
primeros 15 minutos de su ingreso al servicio, la toma de cultivos previa a la
administracién de antibidticos, la administracion de antibioticos dentro de las 3
primeras horas, al menos una carga de solucion salina de 20mi/kg dentro de la
primera hora, medicion de lactato. También se valoré la administracion de 20ml/kg
de solucion cristaloide en los primeros 15 minutos y 60ml/kg en la primera hora. ©
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Otros datos importantes que se consideraron la informacién demografica, los
signos vitales completos, los hallazgos en la exploracion fisica, tiempo y volumen
de la administracion de soluciones intravenosas, diagnostico de egreso, escala
pediatrica de riesgo de mortalidad, enfermedades cronicas, y tiempo de estancia

intrahospitalaria. ®

Se valoraron tres fases, previa a la implementacion de dicho protocolo, la
implementacion del protocolo y la postimplementacion y la adherencia que hubo
en el cumplimiento de las intervenciones, y como se reflejo en tiempo de estancia

intrahospitalaria y la mortalidad. ©

Reportaron el impacto de la implementacion de un protocolo de choque séptico,

para identificar a pacientes con inicio de sintomatologia en el area de triage.(s)

Quintero MA y colaboradores, mediante un estudio de cohorte, determinaron la
adherencia de las guias internacionales en sepsis grave y choque séptico
mediante el conjunto de objetivos de reanimacion de las primeras seis horas de
los pacientes mayores de 16 afios de edad, en un centro de referencia de alta

complejidad. ©

La implementacion de las guias de la campafa sobreviviendo a la sepsis, se hizo
mediante la definicidn de un conjunto de objetivos, los cuales, se definieron como
un conjunto de intervenciones, dirigido hacia una enfermedad en particular, que

juntos, produjeron mejores resultados, que si se hubieran aplicado por separado.
(6)

El conjunto de objetivos de la primera hora de reanimacion, estuvo enfocado en la
identificacion de pacientes con choque séptico y sepsis grave, asi como en el
tratamiento temprano dirigido con la toma oportuna de cultivos y el inicio de

antibidticos en la primera hora. ©
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Se incluyeron a los pacientes que cumplian los criterios de sepsis grave o choque
séptico en los registros de los expedientes clinicos, con sus datos demograficos,
enfermedades concomitantes, tipo de infeccion inicial y cumplimiento de los

criterios diagnosticos. ©

Se evaluo el conjunto de medidas de las primeras 6 horas en el manejo de los
pacientes, de acuerdo al cumplimiento de: medicién de lactato, administracion
temprana (1-3hrs) de antibidticos, toma de muestras de hemocultivos previo al
inicio de antibioticos, administracion de cristaloides o coloides intravenosos en
volumenes adecuados, de acuerdo a lo recomendado; uso de vasopresores segun
necesidad y de acuerdo a los valores normales para la edad, de la presion arterial
sistolica, colocacion de catéter venoso central, medicion de presién venosa
central, con meta mayor de 8mmHg, saturacion venosa central, con meta mayor

70%. Haciendo el seguimiento hasta el alta de la institucion. ©

Reportaron la falta de identificacion e integracion del diagndstico de sepsis grave
y choque séptico, de los 116 pacientes solo el 37% fue identificado. Ningun

paciente de los incluidos en la cohorte se aplicd los paquetes de objetivos.

Levy M et al, establecieron wuna intervencion multifacética para facilitar el
cumplimiento de las guias de la campafia sobreviviendo a la sepsis, en las
unidades de cuidados intensivos y de los servicios de urgencias para pacientes
con sepsis y choque séptico. El analisis de este registro describe la iniciativa
global, su implementacion y reporta su impacto en la mejora de procesos y la

evolucion de los pacientes.

Se establecieron los elementos clave de la guias para identificacion y organizacion
en paquetes de objetivos de cuidado. Clasificando en dos fases de enfoque para
la adecuada medicion, la primera fue la reanimacion durante las primeras 6 horas
de presentacion de sepsis grave. Y una segunda fase durante las primeras 24

horas. )
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Se incluyeron a pacientes con sospecha de infeccion, con dos o mas datos de los

criterios de respuesta inflamatoria sistémica o con criterios de disfuncion organica.
(7)

Las actividades que se realizaron fueron: desarrollo de paquetes de objetivos de
sepsis, creacion de materiales educativos, reclutamiento de personal médico y
enfermeria en reuniones nacionales e internacionales, para el entrenamiento y
asesoramiento del uso de las guias, se presento la iniciativa y los materiales
educativos, asi como la aplicacion segura de una base de datos que permitiera
recabar la informacion, transferirla y ofrecer una auditoria practica y una

retroalimentacion a las clinicas locales.

La campafa se asocié a una mejora sostenida y de calidad en el cuidado de la
sepsis, se reporto una disminucion en la tasa de mortalidad hospitalaria, que se
confiere a la participacion hospitalaria en el programa. Las implicaciones en este

estudio deberan servir como un incentivo para esfuerzos de mejora similares. ")

El Hospital Infantil de México Federico Goémez es un hospital de tercer nivel,

donde se atienden a un gran numero de pacientes con patologias complejas.

En el servicio de urgencias no se cuenta con camas censables, pero se atienden
aproximadamente 5 218 pacientes anualmente. En el 2011 se analizaron las
causas de muerte en el servicio de urgencias del Hospital Infantil de México,
Federico Gomez, siendo la causa mas frecuente sepsis/choque séptico en un
22.4%, la patologia de base con mayor tasa de mortalidad fueron las cardiopatias

congénitas.

En el 2013 fueron atendidos 4,853 pacientes, de los cuales 225 pacientes
tuvieron diagnostico de choque séptico, o que representa el 4.6% del total de

atenciones, con una mortalidad del 6.6%. Por otro lado en el 2014 fueron
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atendidos 5,584 pacientes, de los cuales 266 pacientes tuvieron diagnostico de
choque séptico, representando 4% del total de atenciones, con una mortalidad del
4.1%. Hasta marzo del 2015 se han registrado 19 pacientes que ingresan con

diagnostico de choque séptico.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En las unidades de atencién pediatrica, se atienden a pacientes con cuadros de
sepsis grave y choque seéptico que condiciona a un mayor riesgo de
complicaciones, incrementando las tasas de morbilidad y mortalidad, el tiempo de

estancia intrahospitalaria, asi como los costos de atencion a dichos pacientes.

El reconocimiento e identificacion temprana de los datos de respuesta inflamatoria
y la sospecha de infeccion es importante para poder instaurar rapidamente el

tratamiento y asi revertir el cuadro de sepsis.
A pesar de la creacion de guias internacionales para la identificacion y manejo de

sepsis, existe preocupacion por la falta de apego y aplicaciéon variable e

inconstante de las mismas, lo cual afecta directamente sobre la morbimortalidad.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Evaluar la adherencia a las guias de la campafna sobreviviendo a la sepsis,
integradas en paquetes de objetivos a las 6 y 24 horas, en pacientes pediatricos
tratados en el servicio de urgencias del Hospital Infantii de México Federico

Gomez?
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JUSTIFICACION

En la literatura estan descritas las guias para la identificacion y el manejo
temprano de sepsis grave y choque séptico. Sin embargo, el seguimiento y la

adherencia a las mismas en la actualidad son aun escasos.

Se ha reportado una disminucion significativa en la tasa de mortalidad y morbilidad
en los pacientes con diagnostico de sepsis grave o choque séptico, relacionado

con un adecuado apego a las guias, esto unicamente en la poblacion adulta.

Algunos articulos reportan hasta 50-60% de apego a las guias internacionales de
la campafa sobreviviendo a la sepsis del 2012, en hospitales de Estados Unidos,
en poblacion adulta. Sin embargo en poblacion pediatrica, existe menos
informacion y particularmente no se tiene documentado el apego a las guias en el

servicio de urgencias del Hospital Infantil de México.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la adherencia a las guias de la campafa sobreviviendo a la sepsis,
integradas en paquetes de objetivos a las 6 y 24 horas, en pacientes pediatricos
tratados en el servicio de urgencias del Hospital Infantii de México Federico

Gomez.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Cuantificar la adherencia a las guias de la campafia sobreviviendo a la sepsis,

integradas en paquetes de objetivos a las 6 y a las 24 horas.

-Describir el impacto de la adherencia a las guias de la campafa de sobreviviendo

a la sepsis sobre la estancia intrahospitalaria.

-Describir la mortalidad general en los sujetos incluidos en el estudio de acuerdo a

la adherencia de los paquetes de objetivos a las 6 y a las 24 horas.

-Describir el tiempo desde la valoracion en triage hasta el ingreso al servicio de

urgencias.
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METODOS

DISENO DE ESTUDIO

Estudio observacional, descriptivo retrospectivo.

POBLACION

Expedientes clinicos de pacientes con edades entre 1 mes a 17 afos 11 meses de
edad, que se atendieron en el servicio de urgencias del Hospital Infantil de México
Federico Gémez.

MARCO MUESTRAL

Con ingreso durante el periodo de diciembre 2014 a mayo del 2015.

CRITERIOS DE INCLUSION
-Ingreso a servicio de urgencias
-Foco infeccioso.

-Sospecha o prueba de foco infeccioso; con cultivo positivo o PCR, o bien

datos positivos a la exploracion fisica, por laboratorio o con imagen.
-Sindrome respuesta inflamatoria sistémica: con la identificacion de dos o mas

datos

- Temperatura mayor de 38.50C o menor de 360C
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- Taquicardia: frecuencia cardiaca 2 DE sobre la frecuencia cardiaca normal
para la edad, en ausencia de estimulos externos, dolor.
Persistencia de frecuencia cardiaca elevada, sin explicacion durante 30

minutos a 4 horas.

Menores de 1 afio de edad con bradicardia, siendo la frecuencia cardiaca
menor de la percentil 10, en ausencia de estimulos vagales, farmacos beta

bloqueadores o que persistiera disminuida mas de 30 minutos.

-Taquipnea: frecuencia respiratoria mayor de 2 DE sobre la normal para la

edad. Ventilacion mecanica en eventos agudos.

-Leucocitos elevados o disminuidos para la edad, o bandas del 10%.

Frecuencia cardiaca Frecuencia Cuenta Presion
(latidos por minuto) Respiratoria leucocitaria arterial
(Respiraciones | (Leucocitos x sistdlica
por minuto) 103/mm) (mmHg)
Edad Taquicardia  Bradicardia Taquipnea Leucocitos PAS
Odiasal >180 <100 >50 >34 <65
semana
1semana >180 <100 >40 >195000<5 <75
almes 000
1mesal >180 <90 >34 >175000<5 <100
ano 000
2a5afos >140 NA >22 >155000<6 <94
000
6al2 >130 NA >18 >135000<4 <105
afios 500
13a<18 >110 NA >14 >110000<4 <117
afos 500

Pediatr Crit Care Med 2005; 6(1): 2-8
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-O bien, con disfuncién organica: alguno de los siguientes érganos afectados, de

acuerdo a los criterios de las guias.

-Cardiovascular
-Respiratorio
-Neurolégico
-Hematoldgico
-Renal

-Hepatico

CRITERIOS DE EXCLUSION
-Expedientes incompletos
-Pacientes en los que se descarté etiologia infecciosa

-Pacientes que continuaron su tratamiento en las primeras 24 horas, fuera del

servicio de urgencias.
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé el programa Microsoft Office Excel 2007, para la creacion de la base de
datos y graficos. Para la estadistica descriptiva, se utilizaron en las variables
cuantitativas, medidas de dispersién y distribucion como: media, desviacion
estandar, error estandar minimo, maximo, simetria y curtosis. Y para las variables

cualitativas se resumieron en porcentajes
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DESCRIPCION DE VARIABLES

el Definiciéon Definicion T(ijeo Escala de Unidades de
conceptual operacional d medicion medicién
ato
Cumplimiento 26
objetivos del paquete:
1.- Atencion de
urgencias en los
primeros 15 minutos
2.- Oxigeno de alto
flujo en los primeros
15 minutos
3.- Antibidtico
Paquete de imeras 3 horas
objetivos P .g
Adherencia 6hrs e_stablemdo en las 4.- Medicion del = Nominal 1.-NO
primeras 6 horas de L © 2.- Sl
) . lactato inicial S
ingreso a urgencias O
5.- Inicio de
soluciones IV en la
1ra hora
6.- Administracién de
soluciones IV 20ml/kg
primeros 20 minutos
7.- Administracion de
soluciones IV 60mlkg
en la 1ra hora
8.- Uresis 21ml/hr
Cumplimiento de 3
Paquete de objetivos del paquete: .
objetivos >
Adherencia establecido en las 1.- Lactato de control E Nominal 1.-NO
24hrs primeras 24 horas 2 - Remision del T 2.- 8l
de ingreso a (&)
. choque
urgencias
3.- Toma de PCR
Paquetes de Cumplimiento de
objetivos ambos objetivos _g
Adherencia establecido en las establecidos de cada © Nominal 1.-NO
6hrs/24hrs primeras 6 a 24 paquete de objetivos T 2.- Sl
horas de ingreso a alas6y24hrs S

urgencias
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Condicién organica,
masculina o
femenina, de los

De acuerdo a
caracteristicas

©
animales y plantas. fenotipicas, con = Nominal 1 Femenino
Sexo Variable biolégica y adecuada = 2'-Masculino
genética que divide diferenciacion de S '
a los seres caracteres ©
humanos en dos secundarios
posibilidades
Tiempo de
existencia de ©
alguna persona, o Cuantificada en 2
. : =
Edad cgalquler otro ser meses cump!ldos al = Continua Meses
animado, desde su momento de ingreso S
creaciéon o a urgencias. 8
nacimiento, hasta la
actualidad
. ©
Cuantificada en 2
Fuerza con que la : b=
. kilogramos, al =S .
Peso Tierra atrae a un = Continua Kg
momento de su c
cuerpo. . X ©
ingreso a urgencias 3
Es la diferencia de | Cantidad en minutos g
. S 2
Intervalo triage - 'tlle.mpo entre .e:l desq’e que inicia la s . '
urgencias inicio de atencion atencion en triage y el = Continua Minuto
en triage y el momento del ingreso g
ingreso a urgencias a urgencias O
- Tiempo en dias,
Duracion de PO g
ermanencia en el desde el ingreso al 2
Estancia intra P hospital para servicio de urgencias I Continua Dias
hospitalaria >pital p hasta el egreso del c
manejo del cuadro ) o
o hospital desde 3
clinico : O
cualquier sala
Duracion de Tiempo en dias, ©
permanencia en el desde el ingreso al 2
Estancia en urgencias para servicio de urgencias 3 Continua Dias
urgencias manejo y hasta su egreso del S
estabilizacion del servicio de urgencias 8
cuadro clinico
Ultima etapa Ocurrencia del
necesaria del ciclo fallecimiento dentro
vital, donde de los 28 dias ©
aquellos que tienen posteriores a su -% 1-NO
Mortalidad una existencia que ingreso. = Nominal 2 _sl
comienza con el § ’

nacimiento, la
terminan con la
muerte
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Inicio de valoracion

Valoracién durante

©
=
Atencién de en el servicio de los primeros 15 © Nominal 1.-NO
urgencias . minutos a su llegada ® 2.-SI
urgencias . 5
a urgencias O
Elemento quimico Administracion de
gaseoso, esencial oxigeno de alto flujo
en la respiracion durante los primeros S
Oxigeno mtegrante’del airey 15 mlng.tos (_1§asde la IS Nominal 1.-NO
agua, asi como la identificacion de © 2.- 8l
mayoria de las SRIS, sospecha de 8
sustancias foco infeccion o
organicas disfuncion organica
Sustancia utilizadas Tlgmpo .qe
; : administracion del
para impedir el )
medicamento
desarrollo de . o
o bacterias en el mtrayenoso durante 2
Antibiotico cuerno humano las primeras 3 horas ®© Nominal 1.-NO
empirico P desde la T 2.. Sl
basado en la . e 5
D identificacion de RIS, (&)
experienciay en la
" sospecha de foco
observacion de los | . 9 - o
infeccién o disfuncion
hechos .
organica
Acido fuerte,
disociado en forma
de lactato e i6n
hidrégeno. Su
concentracion esta S
T directamente Toma de Iactat.o_a su ® . 1.-NO
Lactato inicial . ingreso al servicio de = Nominal )
relacionada con urgencias © 2.-Sl
la disponibilidad de 9 3
oxigeno y su
incremento
manifiesta datos de
hipoperfusion tisular
Administracion al
menos de 20mL/Kg
de soluciones 9
Soluciones IV en | Solucién cristaloide | Cfistaloides durante 5 . 1.-NO
la 1ra hora endovenosa . la j_hra .dESde la T Nominal 2.-8l
identificacion de RIS, 5 :

sospecha de foco
infeccioso o
disfuncion organica
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Administracion de

20mL/Kg de
soluciones
Liquido IV cristaloides durante g
20ml/kg Solucion cristaloide los primeros 15 ke Nominal 1.-NO
primeros 20 endovenosa minutos desde la © 2.- 8l
minutos identificacion de RIS, a3
sospecha de foco
infeccioso o
disfuncion
Administracion de
60mL/Kg o el el total
de soluciones ©
Liquido IV e . . cristaloides durante =
60mlkg en la 1ra Solumgn cristaloide la 1hra desde la = Nominal 12" NS?
hora endovenosa identificacion de RIS, | S "
sospecha de foco ©
infeccioso o
disfuncion
Tiempo en el que el g
paciente presenta "
Uresis Emisién de orina emision de orina E Continua Horas
21ml/kg/hr en las S
primeras 6 horas. (@]
Acido fuerte,
disociado en forma
de lactato e ién
hidrégeno. Su .
concentracion esta >
Control de directamente Toma de lactato de T . 1.-NO
lactato relacionada con control medido en 5 Nominal 2.-Sl
. - mmol/L g
la disponibilidad de &)
oxigeno y su
incremento
manifiesta datos de
hipoperfusion tisular
o Sin presencia Estabilizacion de g
Remision del ” signos vitales de © . 1.-NO
afectacion ; = Nominal
choque ; acuerdo a percentiles © 2.-8I
cardiovascular 5
normales para edad O
Toma de muestra g
PCR Reactante de fase dentro de las © Nomi 1.-NO
. = ominal
aguda. primeras 24 horas de © 2.-8l
su ingreso al servicio S

de urgencias
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1.- Respiratorio

2.-
Gastrointestinal
. . Identificacion del sitio © 3.- Vias
Nucleo bien . s > L
Foco de delimitado desde el de infeccion que = urinarias
infeccion : ; condiciona el cuadro = Nominal 4.- Tejidos
A cual se irradia una . ©
inicial . i agudo a su ingreso al 5 blandos
infeccion. e . O .
servicio de urgencias 5.-Neuroldgico
6.- Asociado a
catéteres
7.- Sin foco
1.- Respiratorio
2.-
Gastrointestinal
. . Identificacion del sitio © 3.- Vias
Nucleo bien . . > L
Foco de delimitado desde el de infeccion que = urinarias
infeccién : ; condiciona el cuadro = Nominal 4.- Tejidos
- cual se irradia una ©
final . . agudo a su egreso de S blandos
infeccion. . O o
su estancia 5.-Neuroldgico
intrahospitalaria 6.- Asociado a
catéteres
7.- Sin foco
1.-
. . Cardiovascular
Parte diferenciada 2 - Respi -
del cuerpo que T g - Respiratorio
< L Identificacién de los = 3.-
Organos participa en la . © . -
L organos afectados a = Nominal Neuroldgico
afectados realizacién de una . e ©
. su ingreso al servicio = 4.- Renal
funcién la cual se . O
encuentra dafiada de urgencias 5
Hematologico
6.- Hepatico
Cantidad en cifras Cuantificacion del
de las partes numero de 6rganos
diferenciadas del afectados a su e
Numero de cuerpo que ingreso k=
organos participan en la = Discreta 0Oab6
afectados realizacion de una g
funcién y que se O

encuentran
danadas
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RESULTADOS FINALES

Se revisé un total de 112 expedientes, de los cuales 90 cumplieron con los
criterios de inclusion, y se excluyeron 22 expedientes, de los cuales 12 se
descarto etiologia infecciosa, 6 recibieron tratamiento en las primeras 24 horas
fuera del servicio de urgenciao de cuidados criticos y 4 expedientes se
encontraron incompletos. A continuacién se describe la informacién mas relevante

sobre las caracteristcas demograficas y los hallazgos clinicos.

Tabla 1. CARACTERISTICAS

DEMOGRAFICAS Y HALLAZGOS CLINICOS

CARACTERISTICAS n(%)
Edad por grupo
1-12 meses 16(17.77)
13-24meses 7(7.79)
25-59meses 28(31.11)
60-119meses 18(20)
120-215meses 21(23.33)
Sexo
Masculino 38(42.23)
Femenino 52(57.77)
Diagnostico de base
Oncoldgico 56(62.22)
Reumatolégico 3(3.33)
Cardiologico 8(8.88)
Neurologico 5(5.55)
Renal 9(10)
Hepatico 2(2.22)
Respiratorio 2(2.22)
Sano 4(4.44)
Otras 1(1.14)
Signos vitales
Taquicardia 90(100)
Hipotension 8(8.88)
Fiebre o hipotermia 45(50)
Taquipnea 78(86.66)
Estado de alerta
Normal 79(87.77)
Alterado 11(12.23)
Tipo de choque
Hipodinamico 70(77.77)
Hiperdinamico 20(22.23
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Tabla 1.1 CARACTERISTICAS

DEMOGRAFICAS Y HALLAZGOS CLINICOS
CARACTERISTICAS

Edad media 70 meses
Peso medio 21 kg
Intervalo de atencidn de triage a 67min
urgencias

Dias de estancia intrahospitaria 11 dias
Dias de estancia en urgencias 3 dias

Como se muestra la tabla 1, el grupo de edad que predominé fue la edad
preescolar, que abarca de los 25 a los 59 meses, en un 31.11% (n=28), de igual
forma el predominio en género fue el femenino en un 57.77% (n=52). Los
pacientes con patologias de base previas al ingreso de urgencias fueron pacientes
oncoldgicos en un 62.22% (n=56). Dentro de los signos vitales alterados, que se
valoraron para los criterios de respuesta inflamatoria sistémica, que presenté cada
paciente a su ingreso al servicio de urgencias, se describe la taquicardia como
dato mas frecuente, en un 100% (n=90, asi como que la hipotensién no es una
manifestacion habitual ya que sélo se describe en un 8.88% (n=8). El estado de
alerta se encontré normal en un 87.77% (n=79) y predominé el tipo de choque
hipodinamico en un 77.77% (n=70).
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GRAFICA 1. MORTALIDAD GENERAL (%)
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TABLA 2. PAQUETE DE OBJETIVOS REALIZADOSEN LAS

PRIMERAS 6 HORAS

OBIJETIVO

Atencion de urgencias los primeros 15 minutos
Sl
NO

Oxigeno de alto flujo en los primeros 15 minutos
Si
NO

Antibiotico empirico en las primeras 3 horas
Sl

NO

Medicion del lactato inicial

Sl

NO

Inicio de soluciones IV en la 1ra hora

Sl

NO

Administracion de soluciones IV 20ml/kg primeros 20 minutos
Sl

NO

Administracion de soluciones IV 60mlkg en la 1ra hora
Sl

NO

Uresis 21ml/hr

1RA HORA

2DA HORA

3RA HORA

4TAHORA

STAHORA

6TAHORA

MAS DE 6 HORAS

n(%)

77 (85.5%)
13 (14.5%)

24 (16.67%)
66 (73.33%)

75(83.33%)
15 (16.67%)

82(91.11)
8(8.89)

70(77.77%)
20(22.23%)

34(37.77%)
56(62.23%)

61(67.77%)
31(32.23%)

12(13.33%)
14(15.55% )
23(25.55% )
12(13.33%)
16(17.77%)
3(6.24%)
10(11.11%)

Esta tabla 2 muestra los objetivos que se consideraron para el paquete de 6

horas y se describe el cumplimiento de cada uno de los mismos, considerando

aquellos que predominaron, como son: la atencién de urgencias en los primeros

15 minutos en un 85.5% (n=77), la administracion de antibidtico empirico en la

primeras 3 horas en un 83.33% (n=75), el inicio de soluciones intravenosas en la
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1hra en un 77%(n=70) y uresis mayor a 1ml/hr en las primeras seis horas en un

total de 88.89% (n=80).

Tabla 3. PAQUETE DE OBJETIVOS
REALIZADOSEN LAS PRIMERAS 24 HORAS

OBIJETIVO

Lactato de control
SI
NO

Remisidn del choque
SI
NO

Toma de PCR
Sl
NO

n(%)

78(86.66%)
12(13.34%)

82(91.11%)
8(8.89%)

90(90%)
10(10%)

La tabla 3 muestra los objetivos considerados para el paquete de 24 horas y el
cumplimiento de cada uno de ellos, los cuales los tres objetivos realizados se

cumplieron en mas de 70%,

TABLA 4. PAQUETES DE OBJETIVOS
CUMPLIDOS DE ACUERDO A TIEMPO

OBIJETIVO

6 horas
Sl
NO

24hrs
Sl
NO

n(%)

47(52.22)
43(47.78)

63(70)
27(30)

De acuerdo al cumplimiento de los objetivos, para el paquete de 6 horas, debia al
menos cumplir 6 o mas objetivos para considerarse un apego a las guias clinicas,
describiendo que el 52.22% (n=47) cumplié los objetivos estipulados. Mientras
que para el paquete de 24 horas el 70% (n=63) cumplid los tres objetivos

esperados.
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TABLA 5. PAQUETES DE OBJETIVOS

CUMPLIDOSA LAS 6 Y 24 HORAS POR

PACIENTE
OBIJETIVO n(%)
6 horas y 24hrs
Sl 27(30)
NO 63(70)

En la tabla 5 se describe el cumplimiento de ambos paquetes de objetivos por
cada uno de los pacientes, que fue de un 30%.

GRAFICA 2 NUMERO DE ORGANOS DANADOS A SU
INGRESO DE ACUERDO A NUMERO DE PACIENTES

Un dérgano Dos organos Tres 6rganos Cuatro 6rganos
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DISCUSION

Se revis6 un total de 112 expedientes, de los cuales 90 cumplieronn con los
criterios de inclusion, y se excluyeron 22 expedientes, ya que en 12 se descarto
etiologia infecciosa, 6 recibieron tratamiento en las primeras 24 horas fuera del
servicio de urgenciao de cuidados criticos y 4 expedientes se encontraron

incompletos.

De los 90 expedientes incluidos al estudio, el promedio de edad fue de 71 meses
(5 afios 9 meses), siendo el sexo masculino un 42.3% (n=38) de la poblacién

estudiada.

La mortalidad que se describe en un 4.44% (n=4), de los expedientes revisados;
siendo que lo reportado en la literatura “® varia entre 3-5 a 6.4% de los pacientes
en los que se lleva a cabo la implementacion de los protocolos o estrategias
descritas en cada estudio, para el manejo temprano y agresivo de los pacientes

con choque séptico y sepsis grave.

En la literatura ©), los pacientes previo a su ingreso al servicio de urgencias, son
atendidos en un servicio de triage atendido en su mayoria por personal de
enfermeria. En esta institucidn, a diferencia son vistos tanto en un servicio de
triage durante los turnos matutinos, como en un servicio de clasificacion, siendo
meédicos residentes en su mayoria, el primer contacto y los que deben tener
también la habilidad y el conocimiento, para reconocer los datos de respuesta
inflamatoria sistémica. Se encontré que el tiempo promedio, desde la atencién en
triage hasta el ingreso a urgencias es de 67 minutos. Este dato es de suma
importancia para la busqueda de estrategias que logren optimizar el tiempo y la
identificacion de pacientes con datos de respuesta inflamatoria, que sean
potenciales de cursar con cuadro de sepsis.
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El promedio de dias de estancia en el servicio de urgencias es de 3 dias, siendo el
total de estancia intrahospitalaria de 11 dias, que no dista de lo reportado en otro
trabajo de investigacion®, donde se reporta el promedio de estancia
intrahospitalaria de 17 dias.

Algunos autores ©©

, valoraron pacientes con infeccion documentada o sospecha
de la misma, que tuvieran dos o mas datos de respuesta inflamatoria sistémica o
con disfuncion organica como dato inicial. Al igual que en este estudio, se tomaron
como criterios de inclusion, por lo que se describe el 100% de los pacientes con

dos 0 mas datos de respuesta inflamatoria sistémica.

La taquicardia es el dato mas frecuente reportado en la literatura, hasta de un
73%®, siendo que en este estudio se describe en el 100% (n=90) de los pacientes
que se estudiaron, que ingresaron al servicio de urgencias. La hipotension, que no
se considera como criterio diagnostico de choque séptico ni sepsis grave, se
manifesté unicamente en el 8.88% (n=8) siendo que en lo descrito en otro trabajo

© reporta 34% de los pacientes de su poblacién con hipotension

Dada la fisiopatologia de la sepsis, como consecuencia puede manifestar dano a
organo, describiendo como 6rgano mas frecuentemente afectado el cardiovascular
en un 100% (n=90), seguido de hematoldgico en un 44.4%(n=39), posteriormente
renal 33.33% (n=30).

De los focos de infeccion reportados en la literatura, el mas comun es la neumonia
adquirida en la comunidad en un 25%, seguida de infeccion de vias urinarias y
sepsis clinica en un 15%, en poblacion adulta ©, sin embargo lo que se describe
en este estudio, con poblacion pediatrica, como foco principal de infeccion es la
neumonia adquirida en la comunidad en un 34.44% (n=31), y en los pacientes en
los que no se identifico foco de infeccién evidente y que uUnicamente fue una

sepsis clinica se describe 38.8% (n=35).
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En cuanto a la adherencia unicamente de los objetivos individualizados de
acuerdo al paquete de las primeras 6 horas, los que tuvieron mayor cumplimiento
fueron: la atencion de urgencias en los primeros 15 minutos en un 85.5% (n=77),
la administracion de antibidtico empirico en la primeras 3 horas en un 83.33%
(n=75), el inicio de soluciones intravenosas en la 1hra en un 77%(n=70) y uresis
mayor a 1ml/hr en las primeras seis horas en un total de 88.89% (n=80). Haciendo
incapié en el reforzamiento que debe hacerse para la administracion de volumen
en los primeros 20 minutos y la colocacion de oxigeno de alto flujo dentro de los

primeros 15 minutos.

En cuanto al paquete de 24 horas los objetivos establecidos, tuvieron un
cumplimiento de mas del 70%, lo cual se considera un buen apego para

Uunicamente este paquete.

Considerando el cumplimiento completo de los objetivos de cada paquete
podemos decir, que para el paquete de 6 horas, debia al menos cumplir 6 0 mas
objetivos para considerarse un apego a las guias clinicas, describiendo que el
52.22% (n=47) cumpli6 los objetivos estipulados. Mientras que para el paquete de

24 horas el 70% (n=63) cumplié los tres objetivos esperados.

La adherencia descrita de ambos paquetes de objetivos por cada paciente fue de
un 30%, menor de lo reportado por Goldstein y colaboradores, asi como por

Larsen y colaboradores“®

En la literatura® reportan que el principal hallazgo no solo la mejoria en la
adherencia a las guias basadas en evidencia clinica sino que ademas mejora la
tasa de sobrevida de los pacientes con sepsis severa o choque séptico en las
unidades de cuidados intensivos. Diversas actividades y los programas continuos
de educacion se tuvieron que poner en accion para mejorar los resultados en los

departamentos de cuidados intensivos para pacientes con sepsis uUnicamente,
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como la medicidon de procalcitonina, lactato y parametros para valorar disfuncion

organica cada 24 horas.

Refieren que no se cumple en todos los pacientes las medidas invasivas del
paquete de las primeras 6 horas, ya que no son de facil acceso en todos los
servicios de hospitalizaciéon o urgencias, como son colocacion de catéter venoso
central o arterial, debido a la demanda tan alta que tienen los servicios de salud y
a las limitaciones en tiempos de atencion relacionadas con la forma de operacion
del sistema de salud nacional actual. Esto justifica que muchas veces no es
posible llevar a cabo las mediciones fundamentales para guiar la reanimacion,

tales como la saturacion venosa central de oxigeno o la presion venosa central.
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CONCLUSION

Lo que se concluye fue que la adherencia a las guias de la campafa
sobreviviendo a la sepsis, de acuerdo a los paquetes de objetivos establecidos
para este estudio, por paciente fue de un 30%, menor a lo reportado por Goldstein

y colaboradores, asi como por Larsen y colaboradores®)

El promedio de dias de estancia en el servicio de urgencias es de 3 dias, y el total
de estancia intrahospitalaria de 11 dias, sirviendo como base de comparacion,
para otros estudios, donde pueda evidenciarse que una mayor adherencia a las

guias, disminuya la estancia intrahospitalaria.

En cuanto a la mortalidad que se describe en un 4.44% (n=4), de los expedientes
revisados, no puede describirse, si tiene un impacto o no, el apego descrito en

este estudio

Este estudio describid la adherencia a las guias de la campana sobreviviendo a la
sepsis en el servicio de urgencias, que de acuerdo a lo valorado por paquetes de
objetivos, puede decirse que si hay un apego a las mismas. Hay puntos de interés
de mejora en el cumplimiento de los objetivos de cada paquete, los cuales son
elementales para la elaboracion de busqueda de estrategias que permitan una
mejor atencion de los pacientes, como el intervalo de tiempo de atencién del

servicio de clasificacion al ingreso en el servicio de urgencias.
Es importante buscar medidas educativas dirigidas a adaptar las guias

internacionales de salud a nuestra institucion, para una mejora en la identificaciéon

y tratamiento de los pacientes con cuadro de sepsis y choque séptico.
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LIMITACION DEL ESTUDIO

Es un estudio retrospectivo, donde la valoracion de los objetivos o intervenciones
para las 6 horas y 24 horas, resulta complicado, ya que depende del registro que

el personal realiza en el expediente.

No se realizé un calculo de muestra para este estudio, lo que limita que ésta sea lo

suficientemente representativa.

Lo reflejado en la estadistica, de acuerdo al numero de pacientes atendidos, con
diagnostico de choque séptico y sepsis es menor al numero de pacientes

atendidos en la practica

A pesar de los datos de respuesta inflamatoria sistémica observados y registrados
por personal médico y de enfermeria que atienden al paciente, la integracién de

sepsis y choque séptico, es aun escasa.

Existen otros factores que no se describen en este estudio, como el tiempo en el
que se obtiene un acceso venoso, ya que los pacientes que se atienden en el
hospital son cronicos y multipuncionados; el tiempo de preparacion de soluciones
intravenosas y antibiéticos cuando se cuenta con poco personal de enfermeria o
que el numero de pacientes atendidos sobrepase lo esperado, la cantidad de
material utilizado por paciente, el numero de personal médico y de enfermeria, que
podrian ser valorado posteriormente, e influir de manera directa en los costos del

servicio, asi como en la estancia intrahospitalaria.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Fechas Dic Ene Feb Mzo Abr May Jun
2014 | 2015 | 2015 | 2015 | 2015 | 2015 2015

Captacion de X
pacientes

Realizacion X X X X X X
de estudio

Analisis de X
datos

Redaccion de X

tesis

Entrega de X
tesis
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