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RESUMEN

La sepsis es una de las principales causas de mortalidad en nifios. El impacto es negativo
en la salud de la poblacion, y los gastos generados en el sistema de salud se calculan en
varios miles de millones de ddlares.

En términos convencionales, la sepsis es una afeccion potencialmente mortal que surge
cuando la respuesta del cuerpo a una infeccidén dafa sus propios tejidos y 6rganos. Mientras
que el choque séptico involucra diferentes 6rganos, por lo cual el término incluye sepsis
mas disfuncién organica cardiovascular (respiratorio, neurolégico, hematoldgico, renal o
hepatico).

Sepsis y choque séptico, son de las principales causas de mortalidad y morbilidad infantil,
por lo que el tiempo de duracidn en que se instaura un diagnéstico y tratamiento guiado
abarcando el periodo desde el inicio, durante vy al finalizar la prestacion de cuidados

definitivamente tiene impacto en la supervivencia.

La informacion sobre los factores predictivos tempranos de mortalidad y morbilidad en la

sepsis es limitada en los paises en desarrollo.

La adherencia a las directrices de sepsis en un departamento de emergencia pediatrica en
Texas dio como resultado una disminucion en la necesidad de ventilacién y agentes
vasoactivos y una disminucion en mortalidad del 4 al 2,5%. Asi mismo la adherencia a la
guia en los nifios con sepsis dieron como resultado una reduccién del 57% de la estancia
hospitalaria en una unidad de cuidados intensivos pediatricos en Boston, mientras que en
Utah aumentar el cumplimiento de las directrices de sepsis resultando en una disminucién
de la mortalidad de 8.4 a 3.5% (3).

Las guias de practica clinica son utiles para mejorar la calidad de la atencion y los
resultados, reducir la variacion de los medicamentos en la practica, promover el uso
eficiente de los recursos, informar y empoderar a los pacientes e informar las politicas
publicas. Sin embargo, surgen dificultades cuando las pautas se introducen poco en la
practica cotidiana habitual y, como consecuencia, muchos pacientes no reciben el
tratamiento requerido o reciben atencidon nociva o innecesaria, lo cual puede ser

modificado si se monitorizay evalla la adherencia a las pautas establecidas.



Justamente nos preguntamos si en los pacientes pediatricos con choque séptico tratado
en el area de Urgencias del Hospital Infantil de México Federico Gomez existia apego en
el cumplimiento de las fases de tratamiento durante la primera hora segun las “guias de

sobreviviendo a la sepsis” de acuerdo a la presentacion clinica del estado de choque.

Los resultados que se obtuvieron fueron concordantes con lo reportado en la literatura,
incidencia de 12.90%, con apego de a las recomendaciones de guias del consenso de

sobreviviendo a la sepsis en mas del 85%, sin mortalidad reportada alas 24 horas.

Por lo tanto se concluye que la estricta adherencia a los elementos incluido en una hoja
de ruta permitira que todas las etapas sean llevadas a cabo sin perder ningun paso
importante, haran que se verifique que los miembros del equipo estén involucrados, y
asegurara la transparencia y la revision de la literatura. También permitira la evaluacion de
los recursos necesarios y el resultado de medidas y oportunidades para revisar las

directrices necesarias.



INTRODUCCION

La sepsis y choque séptico pediatricos son una afeccién grave con importancia mundial.
La sepsis se define como un foco infeccioso en presencia de datos de respuesta
inflamatoria sistémica; que puede ser consecuencia de una infeccidon bacteriana, viral, o
fuente de hongos (1).

Sepsis es la principal causa de falla organica multiple y mortalidad en unidades de cuidados
intensivos. En los Estados Unidos, hay un estimado de 751,000 casos / afio con un costo
anual de $ 17 mil millones (1-5). Entre 20,000 y 40,000 nifios estadounidenses desarrollaron
choque séptico anualmente, y su incidencia esta aumentando (6). A pesar de los esfuerzos
de investigacion basica y clinica, la mortalidad se mantuvo practicamente sin cambios en
los ultimos 20 afos, de 23 a 50% (7). Para mejorar la mortalidad relacionada con sepsis y
choque séptico, varias organizaciones publicaron guias basadas en evidencia para el
tratamiento de las mismas (8,11). Estas pautas proporcionan un conjunto completo de
terapias recomendadas para clinicos que si se implementan de manera efectiva, podrian
mejorar al paciente resultados y reducir su moralidad. Estas pautas incluyen varias
intervenciones de acuerdo a un tiempo establecido, como la administracion de antibioticos
y liquidos de reanimacion, enfatizando la importancia del reconocimiento temprano de la
sepsis y choque séptico (10) para brindar el beneficio de un mejor pronéstico y con ello
una mejor sobrevida. Ademas, la deteccion de sépsis en nifios a menudo es mas dificil al
menos en parte debido a su mayor capacidad de compensacion durante primeras etapas

del shock séptico (10).



ANTECEDENTES

Sepsis proviene del griego (onyig) y se empleaba para la ‘carne podrida’. Se la conoce
desde hace mucho tiempo y se tiene registro de esa palabra en la lliada de Homero (siglo
VIl a.C).

En el aino 1914, Hugo Schottmdiller abrié el camino para una definicion moderna de sepsis,
sefalando que “la sepsis esta presente si un foco se ha desarrollado, desde el cual
bacterias patogénicas constante o periddicamente invaden el torrente sanguineo de tal
forma que causan sintomas subjetivos y objetivos (4).

A medida que los servicios de salud y los resultados del tratamiento fueron mejorando, se
evidencidla necesidad de utilizar una terminologia mas precisa. Es asi que en 1991 se
cristalizaron los esfuerzos a través de la American College of Chest Physicians (ACCP) y
la Society of Critical Care Medicine (SCCM), publicando una declaracién de consenso que
definié el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), la sepsis, sepsis grave y el
choque séptico. Posteriormente se realiza una revision en el 2001, donde se precisa la
importancia de los biomarcadores.

La epidemiologia de la sepsis en pediatria se ha visto afectada drasticamente por la
introduccion de vacunas eficaces contra las causas mas frecuentes de sepsis adquirida en
la comunidad en nifios. Debido a este cambio en la epidemiologia, la comprension de la
fisiopatologia de la sepsis pediatrica ha demostrado ser mas dificil, y las intervenciones
racionales para interrumpir la”cascada de sepsis” han demostrado ser menos eficaces de
lo previsto, probablemente debido a que estos nifios no son previamente sanos con sepsis
adquirida en la comunidad, sino que son una mezcla heterogénea de pacientes con
diversas patologias. Actualmente reconocemos que la sepsis es una entidad clinica grave,
que produce una alta morbimortalidad en la poblacién infantil(4).

Idealmente, estos criterios clinicos deben identificar todos los elementos de la sepsis
(infeccion, respuesta del huésped y disfuncion organica), deben ser faciles de obtener y
estar disponibles rapidamente y con un costo razonable (8).

Se define como una disfuncion organica potencialmente mortal, causada por una respuesta
del huésped desregulada a la infeccion. En términos convencionales, la sepsis es una
afeccion potencialmente mortal que surge cuando la respuesta del cuerpo a una infeccion

dafa sus propios tejidos y érganos (10).



En pediatria se dividen las edades de los pacientes para el abordaje, tal como se

muestra en la siguiente tabla:

Recién nacido ( dias a | semana
Neonato | szmanaa | mes
Infante I mezalaio
Preescolar JELE
Escolar ba 17 afios
Adolescente y adulto joven 133 <18 afios

Tabla adaptada de conferencia internacional del consenso de sepsis pediatrico 2005.

De igual manera se clasifican los signos vitales en base a grupos etarios previamente

establecidos, tal como lo muestra la siguiente tabla:

Tabla 2. Signos vitales y variables de labaratorio especificos para la edad, Infernational Pediatric Sepsis Consensus Conference 2005 (NA: no aplicable).

Frecuencia cardiaca Latidos/min

Brupo etaro — — Frecuenpia lrespirlatpria: Eqnteo de Prasion sistdlica,

Taquicardia Bradicardia Respiraciones/min leucacitos x 10°mL mmHg
0diasa ! semana =180 <100 =50 =34 <65
1semanaa 1 mes =180 <100 =4 =>1950<5 <75
1mes a1 afio =180 <40 =34 =1750<5 <100
2ahafios =140 NA =12 >1550<8 <M
fia 12 afios =130 NA =18 >1350<45 <105
13a <18 afios =110 NA =14 =110<4h <117

Tabla adaptada de la conferencia internacional del consenso de sepsis pediatrico 2005.

Para el diagndstico de choque séptico y disfuncion organica multiple se aplica los
siguientes criterios:



Tabla 3. Criterio de disfuncidn de érgangs, Intemational Pedistric Sepsis Consenaus Conference 2005,

DISFUNCION CARDIOVASCULAR

Disminucidn de 2 presidn arterial (hipotensin] <35 percentil para 3 edad o presidn sistdéca < 20F debajo de lo normal para |2 edad

MNecesidad de drogas vaspactivas para mantener [3 presion sanguinea en ranga normal (dopamina > 5 ug/kg/min o dobutaming, epinefma o noradrenaling 2
ruahquier dosis)

2 0 I35 siquientes:

Aridnsis metabdbica inexplicable: déficit de base =5 mEg/L

Lactata arterial merementado = 2 veces por encima de su valor normal

Oliguna: gasto winanio < 0.5 mLkgh

Uenada capilar prolongadn > 5 sequndos

Diferencia de temperatura central y penfénica > 3o0

RESPIRATORIO
202/F0Z < 300 2n ausencia de cardiopatia congénita o enfermedad pulmanar preexistente.
Pal02 = &5 tom o 20 mmHq sobrz el basal de FaCDZ,
Mecesidad de >50% Fi02 para mantener 53102 = 92%
Necesidad de ventiacidn mecdnica na invasna
NEUROLORICO
Funtaje de coma Glasgow = 11
Cambia en & estado mental con disminucidn del puntaje de coma Glasgow = 3 puntos de |3 base anomal
HEMATOLOGICD
Conteo de plaguetas < B0 000/mL o disminucidn dzl 50% en el ndmero de plaguetas del valor mis alto registrado en los ditmos 3 dias {para pacientes con

enfermadad hematoldgica/oncaldgica crdnica)

[NR=2

RENAL

Incrementn de |2 creatmima 2 veces el valor limite nomal para 3 edad o el incrementa 2 veces el valor de creatinina basal

HERATICO
Biirrubinas totales = 4 mo/dL {no aplicable en neonatas)
Aumento de alanina transamnasa 7 veces por encima del valor narmal para | edad

Tabla adaptada de conferencia internacional del consenso de sepsis pediatrico 2005.

Sepsis y choque séptico, es una de las principales causas de mortalidad y morbilidad
infantil, por lo que la duracién tanto al inicio, durante y al finalizar la prestacion de

cuidados determina una mejora en la supervivencia (3).

La informacion sobre los factores predictivos tempranos de mortalidad y morbilidad en la

sepsis es limitada en los paises en desarrollo (4).

Las guias de practica clinica son utiles para mejorar la calidad de la atencién y los
resultados, reducir la variacion de los medicamentos en la practica, promover el uso
eficiente de los recursos, informar y empoderar a los pacientes e informar las politicas

publicas. Sin embargo, surgen dificultades cuando las pautas se introducen poco en la



practica cotidiana habitual y, como consecuencia, muchos pacientes no reciben el
tratamiento requerido o reciben atencion nociva o innecesaria (3), esto puede ser
modificado si se monitoriza mediante una herramienta guia la secuencia de tratamiento
de la sepsis y el impacto en el prondstico y mortalidad de los pacientes con sepsis y

choque séptico.

Aunque un estudio reciente cuestiono la utilidad de tales medidas de "terapia temprana
dirigida por objetivos" para casos de choque séptico en adultos, la importancia de la
deteccion temprana y el inicio de la terapia con antibiéticos, sin embargo, sigue siendo
indiscutible (1).



MARCO TEORICO

Se han formulado muchas pautas para el tratamiento de la sepsis en nifios y adultos. Estas
pautas enfatizan el reconocimiento temprano y el tratamiento agresivo del paciente con
sepsis para mejorar los resultados. Sin embargo, el contexto en el que se usa una guia es
importante y en gran medida, determinara si se implementara con éxito. Por lo tanto, en un
intento de hacer que las directrices sobre sepsis sean relevantes se han tenido en cuenta

el nivel de recursos en diversos entornos y se han formulado directrices para adaptarse (1).

J. Sepanski y Cols realiz6 un estudio donde se refind y prob6é una herramienta de
deteccion electronica para sepsis y choque séptico pediatrico basada inicialmente en los
criterios de las guias internacionales de sepsis, que mejora el valor predictivo positivo y
el tiempo medio desde la llegada del paciente hasta la deteccion de sepsis y choque séptico

(1).

De acuerdo a Folafoluwa y Cols el tiempo en que se inician y la duracion de los cuidados
determina la mejora supervivencia de los pacientes con sepsis, por lo cual aplicaron
pruebas de medidas de calidad para la atencion hospitalaria del sindrome de sepsis
pediatrica, estableciendo 7 medidas principales de calidad de la atencion para nifios
hospitalizados con sepsis mediante el uso de un proceso iterativo que incluyé la revision de
la literatura, el desarrollo de conceptos y medidas de los candidatos y la seleccion de
medidas de viabilidad e importancia por parte de 2 paneles de expertos. Las medidas se
probaron con respecto a la confiabilidad y validez entre los nifios de 0 a 18 afios de edad
hospitalizados con sindrome de sepsis desde el 1 de enero de 2012 hasta el 30 de junio de
2013, encontrandose como resultados de los 27 hospitales que, el 59% no tenia protocolo
para la identificacion y el tratamiento del sindrome de sepsis pediatrica. Ademas de mostrar
que solo se realiz6 hemocultivo en el 70% de los pacientes con sindrome de sepsis
pediatrica. Los antibioticos se administraron dentro de 1 hora del diagnéstico en el 70% de
los pacientes con sepsis severa pediatrica o shock séptico, y la reanimacion fluida oportuna
se realizo en el 50% de los pacientes con sepsis grave o shock séptico. La documentacion
de la frecuencia cardiaca durante la reanimacién con liquidos de nifios con sepsis grave o
choque séptico se observo solo en el 18% de los casos.

Concluyéndose en este estudio multicéntrico que para desarrollar y validar medidas de la
calidad de la atencion hospitalaria de nifios con sepsis destaca la existencia de brechas

importantes en la prestacion de la atencion (2).
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Enlo referido alos beneficios del cumplimiento de las pautas de las guias de sepsis
no hay duda de que la adherencia a las pautas es asociado con mejores resultados. De
hecho, la adherencia a las directrices del Colegio Americano de Medicina de Cuidados
Criticos (ACCM) para los nifios ha llevado a una disminucion del 30% en mortalidad cuando
las pautas para la reanimacion inicial fueron seguidas por médicos en hospitales
comunitarios. Ademas, se observd una disminucion del 27% en la mortalidad en nifios, de
acuerdo a las pautas de ACCM, incluyendo el uso de la saturacion venosa central de
oxigeno (ScvO2) y terapia dirigida en una unidad de cuidados intensivos. La adherencia a
las directrices de sepsis en un departamento de emergencia pediatrica en Texas dio como
resultado una disminucion en la necesidad de ventilacion y agentes vasoactivos y una
disminucion en mortalidad del 4 al 2,5%. Asi mismo la adherencia a la guia en los nifios
con sepsis dieron como resultado una reduccion del 57% de la estancia hospitalaria en una
unidad de cuidados intensivos pediatricos en Boston, mientras que en Utah aumentar el
cumplimiento de las directrices de sepsis resultd en una disminucién de la mortalidad de
8.4 a 3.5% (3).En todos estos casos, aunque los resultados fueron mejorados con
cumplimiento, la adherencia a algunos elementos de la guia fue menos que 6ptimo y en
muchas instancias, todo el paquete fue proporcionado a unos pocos pacientes. Hallazgos
similares se han visto en adultos en la Campafia Sobrevivir a la Sepsis, en la que hubo una
disminucion significativa en la mortalidad con adherencia a paquetes de reanimacion (3).
En la experiencia de la Federaciéon Mundial de Cuidados Intensivos y Criticos Pediatricos
(WFPICCS) los resultados son similares con un significativo descenso en la mortalidad con
el cumplimiento del paquete de reanimacién (OR 0.40, IC 95% 0.19-0.72 p <0.004) lo que
se asocio auna disminucién de la mortalidad (OR 0.30, IC del 95%: 0,10-0,80, p <0,018)
(3). En general el cumplimiento del paquete de resucitacion varié de 24-52% mientras que
el paquete de administracion tuvo un 10-25% en todos los centros. Similar, en la Campana
Sobrevivir a la Sepsis, el cumplimiento de todo el paquete de administracion comenzo en
18% y aumentod a aproximadamente 36% al final de dos anos.

Se identifico un 19% de adhesién al paquete de reanimacion en el Boston Children's
Hospital con importantes retrasos en la administracion de liquidos por via intravenosa y
administracion inotrépica. En Utah y Texas, mientras que los esfuerzos intensos lograron
un aumento en el cumplimiento, esto todavia no era Optimo, presentando como
cumplimiento mas alto el 80% para fluidos intravenosos, administracion de antibiéticos y
evaluacion de lactato. Se informé un retraso en el reconocimiento, liquidos intravenosos e

inotroépicos, junto con un 36% de adhesion a la atencion pre- UCI, en una evaluacion de
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seguimiento de las pautas de tratamiento para meningococcemia en el Reino Unido. En
India, una encuesta informo 12% de adhesion a las guias de sepsis entre médicos; esta
baja adherencia fue atribuida principalmente a falta de habilidades y conocimiento. La
adherencia a las pautas también ha sido pobre en otras partes del mundo, incluyendo
Africa, donde menos del 50% de los lineamientos de la campafa de sobreviviendo a la
Sepsis se implementaron; el predominante de las razones eran limitaciones de recursos y
falta de educacion. En Asia (China, Hong Kong, India, Malasia, Singapur y Corea del Sur)
la adherencia a las pautas de la Campafia sobreviviendo a la sepsis variaron del 5-15%
[10]. La baja adherencia a las pautas de sepsis también se encontré en Alemania, donde
habia una brecha de percepcion de la realidad, refiriendo como principales hallazgos bajo
volumen tidal en la ventilacion percibido como en 80%, mientras que en realidad fue del
2.6-17%. Del mismo modo, la percepcion de la adherencia al control glucémico fue del 66%,
mientras que la realidad fue del 6% [8]. Subdptimo manejo relacionado con la falta de
adherencia a las pautas de sepsis también se ha informado en nifios en Francia, Inglaterra,
y Australia [9,10]. En la mayoria de los casos, la falla fue resultado de la subestimacién de
la gravedad de la enfermedad, retraso del médico en la administracion de antibiéticos o
fluidos, administracién insuficiente de fluidos e inadecuado soporte inotropico.

Los principales contribuyentes a la mala adherencia a las directrices se centran en el
fracaso en reconocer la sepsis, la falta de familiaridad o falta de conocimiento de la guia de
sepsis, falta de acuerdo con la directriz especifica, o falta de acuerdo con las directrices en
general, asi como la falta de motivacion [2,3]. Por ejemplo, en areas donde hay escasez
critica de personal, no es razonable colocar cargas adicionales, como monitoreo frecuente
y documentacion, que son el estandar de cuidado en areas con mas recursos. En muchas
areas del mundo hemocultivo y oximetria de pulso o el oxigeno suplementario no esta
disponible facilmente [6,7]. Ademas, algunos han argumentado que hay demasiados pautas
de sepsis y algunas estan desactualizadas y presentan informacién del tipo conflicto de
interés. Una gran preocupacion que se manifesté es el hecho de que estas directrices
pueden convertirse en medidas de rendimiento para criticar la calidad del médico al cuidar
e incluso dictar la acreditacion del hospital (3). Otra area que ha obstaculizado la adopcion
y la sostenibilidad es la falta de medicién de resultados significativos y compartir la

informacion ampliamente con los miembros del equipo (3).

Estricta adherencia a los elementos incluido en una hoja de ruta permitira que todas las
etapas sean llevadas a cabo sin perder ningun paso importante, haran que se asegure

que los miembros del equipo estén involucrados, y asegurara la transparencia y la revision

11



de la literatura. También permitira la evaluacion de los recursos necesarios y el resultado
de medidas y oportunidades para revisar la directriz (3). Un ejemplo de este tipo de apoyo
es la herramienta AGREE (3).

Crear carros de sepsis y hojas de flujo estandar también puede ayudar a estandarizar y

evitar la duplicacion de trabajo (3).

La prevencion sigue siendo una estrategia trascendente para disminuir la mortalidad.

Los principales componentes de este enfoque son el continuar con los esfuerzos para la
identificacion de la poblacion de riesgo (14, 16, 17), ampliar la cobertura de inmunizacion,
la administracion de profilaxis antibiética (18) y la permanente educacion del equipo de

salud para la identificacion precoz y tratamiento de esta condicién (4).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La sepsis representa la principal manifestacion de gravedad en los pacientes
hospitalizados. Anualmente fallecen en Estados Unidos de Norteamérica 2,500 personas
por consecuencias del choque séptico. Cuando el choque se presenta en una unidad de

cuidados intensivos la mortalidad es de 30% a 28 dias.

Las guias de sobreviviendo a la sepsis son una serie de pasos estratégicamente elaborados
para mejorar la perfusion en el estado de choque por sepsis y han disminuido la mortalidad
en 40%.

La fase practica de la implementacioén de las guias tiene de forma cotidiana problemas que
retrasan los tiempos establecidos para cada fase terapéutica, entre ellas: retraso en la
aplicacion de las intervenciones, desconocimiento de las pautas, falta de insumos, falta
de acceso venoso central, etc; mismas que repercuten directamente en la mortalidad

inmediata.

En la actualidad, el diagndstico de sepsis y choque séptico es altamente dependiente de
la perspicacia clinica del cuidador y por lo tanto potencialmente sujeto a error. Crear una

herramienta de evaluacion efectiva para los nifios es un verdadero reto.

En la Ciudad de México los pacientes pediatricos atendidos en unidades de tercer nivel de
atencién son susceptibles a evolucionar a choque séptico durante toda la hospitalizacion
por lo que es relevante conocer las repercusiones que implican alguna desviacion en la

implementacion de las estrategias conocidas.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

En pacientes pediatricos con choque séptico tratado en el area de Urgencias del Hospital
Infantil de México Federico Gémez (HIMFG):

¢, Cuales seran las diferencias en el cumplimiento de las fases de tratamiento de la primera
hora segun las “guias de sobreviviendo a la sepsis” de acuerdo a la presentacion clinica del

estado de choque?
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JUSTIFICACION

El servicio de Urgencias del HIMFG recibe y trata diariamente una considerable cantidad
de pacientes con sepsis/choque séptico. ElI conocimiento de las implicaciones del
cumplimiento de las guias y las causas de su retraso permiten realizar un analisis y

modificar las conductas a fin de mejorar los protocolos del personal de salud.
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OBJETIVOS

En pacientes pediatricos con choque séptico tratado en el area de Urgencias del Hospital
Infantil de México Federico Gomez (HIMFG):

-  GENERAL
e Determinar diferencias en el cumplimiento de las fases de tratamiento dentro de la
primera hora segun las “guias de sobreviviendo a la sepsis” de acuerdo a la

presentacion clinica del estado de choque.

- ESPECIFICOS

e Determinar la mortalidad en la primera hora de tratamiento de acuerdo al
seguimiento de las “guias de sobreviviendo a la sepsis”

o Definir diferencias en el tiempo de cumplimiento de las fases de tratamiento de la
primera hora segun las “guias de sobreviviendo a la sepsis”

e Indagar los factores de riesgo que influyen en el cumplimiento de las fases de
tratamiento de la primera hora segun las “guias de sobreviviendo a la sepsis”

o Estimar tasa de prevalencia de la presentacion clinica del estado de choque.
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HIPOTESIS

En pacientes pediatricos con choque séptico tratado en el area de Urgencias del Hospital
Infantil de México Federico Gémez (HIMFG):

Existira una diferencia por unidad de tiempo estadisticamente mayor en las fases de
tratamiento de la primera hora segun las “guias de sobreviviendo a la sepsis” en la

presentacion hipodinamica del estado de choque.
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METODOS

Tipo de estudio

e Sujetos de investigacion: Se realizé un estudio longitudinal de tipo cohorte de
pacientes con choque séptico en tratamiento durante la primera hora en el servicio
de urgencias del HIMFG.

Tiempo 0 de la cohorte: Al diagnosticarse el estado de choque e iniciar el conteo de la

primera hora de tratamiento.

Limite de espacio

Febrero-Marzo de 2018

Universo de trabajo

Formato de Hoja de reanimacion del choque séptico de pacientes que ingresaron con
el diagnostico de sepsis o choque séptico o que lo desarrollaron durante su estancia

hospitalaria en el servicio de Urgencias del Hospital Infantil de México Federico Gémez

Instrumento de investigacion

e Métodos o fuentes de informacion: Hoja de recoleccion de reanimacion del choque

séptico y expediente clinico fisico.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion:

Pacientes de un mes a 18 afios de ambos sexos.
Con estado de choque séptico detectado en el servicio de urgencias del HIMFG

Con llenado de hoja de reanimacion por personal que presencio el evento.

oo b -

Seguimiento en el hospital al menos de 24h
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Criterios de exclusion:

1. Displasia broncopulmonar o enfermedades con presentacion clinica de sindrome de
rarefaccion.

2. Ingreso por evento de parada cardiaca.
Choque séptico documentado en el ultimo mes.

4. Pacientes en cuidados paliativos.

Criterios de eliminacion

1. Incongruencia en el llenado de la hoja.
2. Egreso a otro hospital durante las primeras 24h
Evidencia en las horas posteriores de que el choque fue de etiologia distinta al choque

séptico.
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DESCRIPCIONES DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE MEDICION
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
Edad Tiempo que ha Tiempo desde el Cuantitativ | Afos vida
transcurrido del nacimiento hasta el a
nacimiento hasta | momento actual discontinua
un determinado
sucedo.
Genero Grupo Masculino Cualitativa | Mujer/Hombre
taxonémico de Femenino dicotémica
especies que nominal
poseen uno o
varios caracteres
comunes y
caracteristicas
fisiolégicas que
diferencian entre
masculino y
femenino
Temperatura Grado o nivel Medida obtenida Numérico Grados centigrados
térmico de un mediante un
cuerpo o de la termometro.
atmésfera Fiebre o hipotermia
Presién Fuerza que Medida obtenida Numérico Milimetros de mercurio
arterial ejerce un gas, un | mediante un
liquido o un baumandmetro.
soélido sobre una | Hipotension
superficie
Frecuencia Numero de Taquicardia/ Numeérico Latidos por minuto
cardiaca latidos del bradicardia
corazon por
unidad de
tiempo.
Frecuencia es el numero de | Taquipnea/ Numeérico Respiraciones por minuto
respiratoria respiraciones bradipnea
que efectlia un
ser vivo en un
lapso especifico
Signos de Manifestaciones | Distermia Cualitativa | 1.- Si
infeccion clinicas Taquicardia/hipotermi 2.-No
secundarias a a
invasion y Taquipnea/ bradipnea
multiplicacion de
agentes
patégenos en los
tejidos de un
organismo
Llenado Prueba que se Retardado Numeérico Segundos
capilar realiza sobre las | Inmediato
bases de los
dedos de las
extremidades
para medir
indirectamente el
retorno de la
sangre.
Intensidad de Grado en que Débiles Cualitativa | Débil= frio
los pulsos se perciben las Saltones Saltéon= Caliente
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pulsaciones en
algunas partes
del cuerpo,
debido al
movimiento
alternativo de
contraccion y

dilatacion del
corazony las
arterias.

Coloracién de | Grado de tincion | Moteada/ Rubicundez | cualitativa Moteada= frio

la piel dela piel Rubicundez= Caliente

Estado Situacién o modo | Fases del estado Cualitativa 1.- Alterado

neurolégico de estar de una Neurolégico 2.- Normal
persona o cosa,
cuya condicién
esta sujeta a
cambios.

Hora de inicio | Dimension fisica | Hora del dia en la Numeérico. Tiempo en horas/ minutos.
que representa la | cual se inicio fase
sucesion de
estados por los
que pasa la
materia.

Tiempo total Dimensioén fisica | Numero de minutos Numérico Tiempo en minutos.
que representa la | desde el inicio hasta
sucesion de | el final de la ejecucion
estados por los | de una fase.
que pasa la
materia.

Enfermedad Alteracién leve o | Sano Nominal. 1. Sano

de base grave del | Oncolégica 2. Oncoldgica
funcionamiento Inmunocomprometido 3.  Inmunocomprometid
normal de un | Quirurgico o]
organismo o de | Hepatica. 4. Quirdrgico
alguna de sus | Cardiopatia 5. Hepatica.
partes debida a | Renal 6. Cardiopatia
una causa 7. Renal
interna o externa.

Tiempo de Dimensién fisica | Numero de minutos Numérico. Tiempo en minutos.

reconocimient | que representa la | para reconocer

o sucesion de | sepsis/ choque
estados por los | séptico
que pasa la
materia.

Riesgo Situacion en que | Alto riesgo Cualitativa 1. Alto riesgo
puede darse esa | Mediano riesgo 2. Mediano riesgo
posibilidad. Bajo riesgo 3. Bajo riesgo

Respuesta a Accion de Respuesta ala Cualitativa | 1.- Si

terapia hidrica | responder a terapia con solucién 2.- No
algo. cristaloide

Aminas Drogas que Ninguna Cualitativa 1. Ninguna
mimetiza a Adrenalina 2. Adrenalina
adrenalina, se Noradrenalina 3. Noradrenalina
unen a Dobutamina 4. Dobutamina
receptores Milrinora 5. Milrinora
adrenérgicos y
desencadenan

efectos segun
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tipo de receptor
de union.

Dosis Cantidad de una | Cantidad de aminas | Cualitativa | microgramos
sustancia a la administrada al
que se expone paciente durante el
una persona evento de
durante un sepsis/choque
periodo de séptico.
tiempo.
Patrén Dinamica de la Hipodinamico Caulitativa 1. Hipodinamico
hemodinamico | sangre en el Normodinamico 2. Normodinamico
interior de las Hiperdinamico 3. Hiperdinamico
estructuras
sanguineas
Ventilacion Estrategia Apoyo mecanico de Cualitativa 1.- Si
mecanica terapéutica que la ventilacién 2.-No
consiste en presente.
asistir
mecanicamente
la ventilacién
pulmonar
espontanea
Antibiético Sustancia que Aplicacion de la Cualitativa 1.- Si
tiene la sustancia durante la 2.-No
capacidad de primera hora de
eliminar o de tratamiento
interrumpir el
crecimiento y la
proliferacion de
diversos
microorganismos
Gasometria Método de Estudio que realiza Cualitativa 1.- Si
analisis quimico para valorar la 2.-No
que consiste en respuesta al
la medicion de tratamiento de
los gases sepsis/ choque
desprendidos en | séptico
las reacciones.
Sobrevida El tiempo Vive o muere alas Cualitativa 1.- Si
promedio de 24 horas posterior a 2.-No

duracioén desde
el momento del
diagnéstico o el
comienzo del
tratamiento de
una enfermedad
hasta la muerte.

la terapéutica de las
guias de
sobreviviendo a la
sepsis
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Logistica del estudio

1. Identificacion de las hojas de llenado de pacientes con choque séptico.
2. Solicitud del expediente fisico para registrar variables descriptivas.

Vaciamiento en hoja de captura de datos.

Se realiz6 revision de las hojas de llenado de pacientes con choque séptico y sus
respectivos expedientes clinicos segun los criterios de inclusion, se tomaron los datos de
acuerdo a la hoja de recoleccion, realizandose estadistica descriptiva en base a frecuencia
y porcentajes, se utilizaron medidas de tendencia central (media, mediana, moda y
desviacion estandar) de las variables descritas, se realizd estadistica esencial para ser

procesado mediante estadistico electronico tipo SPSS.
Anidlisis estadistico

1. Estadistica descriptiva: las variables cualitativas estan expresadas en frecuencias y
porcentajes; las variables cuantitativas, de acuerdo a la distribucion de los datos
estan expresadas en medianas y rangos.

2. Estadistica inferencial: Se propone:

a. Analisis bivariado: se comparan entre los tres grupos (normodinamico,
hiperdinamico, hipodinamico) de la siguiente manera:
e Cualitativas: se empleara prueba de Chi lineal.

3. Cuantitativas: de acuerdo a la distribucion se empleara ANOVA de dos colas

(distribucion es normal) o Kruskall Walis ( distribucion anormal)
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CONSIDERACIONES ETICAS

Segun la ley general de salud en materia de investigacion, por tratarse de un protocolo con
caracter transversal y observacional en el cual se revisara expedientes, se clasifica segun

el articulo 17 como investigacién SIN RIESGO.

El estudio se realiz6 bajo el valor bioético de la Confidencialidad, al no manejar nombres y
solo numeros de expedientes con el fin solo estadistico y de investigacion sin repercutir en

el estado de salud de los pacientes.

Por otro lado se realiza bajo el valor bioético de la Justicia, dado que toda conclusion seria

aplicada a toda la poblacion futura pediatrica en similares condiciones clinicas.

Asi mismo se realiza bajo el valor bioético de la Beneficencia- No maleficencia, dado que
este estudio tiene como fin objetar el conocimiento de las implicaciones del cumplimiento
de las guias y las causas de su retraso lo que permitira realizar un analisis y modificar las

conductas a fin de mejorar los protocolos del personal de salud.

Debido a que se trata de un estudio de tipo retrospectivo, observacional, donde el campo
de trabajo son expedientes clinicos y hojas de registro de datos, no se pone en riesgo y se

protege la vida y la salud de la persona en la que tal investigacion se realiza.

Se salvaguardara la confidencialidad de los datos al asignar contrasefias alfanuméricas
para el manejo de los mismos en bases de datos. El resguardo de la identidad sera

responsabilidad de los investigadores.
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RESULTADOS COMPLETOS

Caracteristicas generales:

En el periodo de febrero-marzo de 2018 hubo un total de 83 paciente con diagndstico
de sepsis- choque séptico en Urgencias del Hospital Infantil de México Federico Gomez,
de los cuales se excluyeron 7 por no cumplir con los criterios de inclusién, quedando
un total de 76 casos. De tal forma nuestra poblacién en estudio se engloba a 76 pacientes
pediatricos (N=76), de los cuales 47 (61.8%) fueron mujeres, 29 (38.2%) hombres (Grafica
1). En 45 casos (59%) se identifico el antecedente patoldgico de cancer en tratamiento
independiente del patron hemodinamico (Grafica 2,3,4) ; 46% se clasificaron con alto
riesgo (Grafica 5,6,7 ). La respuesta a la reanimacion hidrica fue exitosa en 62 pacientes
(81%) (Grafica 8) y 5 (6.6%) requirieron asistencia mecanica ventilatoria (Grafica 9). El
inicio de antibidtico dentro se realizé en promedio dentro de la primera hora en un
92% (Grafica 10). No se presentaron defunciones durante el seguimiento (Los datos puede

observarse en la tabla 1)

Analisis comparativo segun el tipo de choque:

Al comparar segun la clasificacién clinica del choque séptico, las dos variables que
presentaron diferencias fueron: el tipo de amina/ vasopresor empleado, presentando un
comportamiento habitual a las recomendaciones de las guias (choque frio= adrenalina,
choque caliente= noradrenalina). Y la toma de gasometria que fue proporcionalmente

menor (57%) en el grupo clasificado como normodinamico (Grafica 11).

En relacion a las variables cuantitativas, las que presentaron diferencias intra e interclase
segun sus medianas fueron: tiempo de reconocimiento del estado de choque (mayor tiempo
en hipodinamia), tiempo de inicio de aminas (mayor tiempo en hipodinamia) y la dosis de
aminas se considera como una asociacion no causal al desenlace. (Estas caracteristicas

se muestran en la tabla 2).
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DISCUSION

La sepsis y choque séptico, presenta una incidencia alta en general en el ambito
pediatrico, la cual es confirmada en el presente documento, ya que de un total de
589 pacientes que ingresaron a la sala de urgencias del Hospital Infantii de México
durante el periodo de 2 meses, el 12.90 % integro el diagndstico de sepsis-choque
séptico, coincidiendo esta incidencia con la reporta. Lo que fortalece la importancia del
estudio que se realizé para este texto. Asi mismo llama a realizar conciencia en el
personal medico del apego que se tiene a las guias de sobreviviendo ala sepsis en
cada unidad medica, demostrando que llevando a cabo los procesos de las diferentes
fases tanto del reconocimiento como de la terapéutica temprana dirigida por objetivos se

beneficia el prondstico y mortalidad de los pacientes pediatricos.

En cuanto a la distribucion por género se encontré prevalencia en la relacion H:M (1:2)
este dato es nuevo, no se encontro reportado en la bibliografia de otras poblaciones con
distribucién mundial. Lo que si se reporta y presenta coincidencia con la literatura es el
predominio en la frecuencia de pacientes oncolégicos, son los pacientes que mas
presentan sepsis y/choque en la sala de urgencias. Y es importante resaltar que los
pacientes que presentan alto riesgo (46%) son mas propensos a presentar sepsis y/o

choque séptico.

En cuanto a la terapia temprana dirigida por objetivos se encontré respuesta exitosa a
la reanimacion hidrica en un 81% , lo que apoya el hecho de que el apego a esta
estrategia de tratamiento beneficia el prondstico del paciente séptico y por consiguiente
mejora la supervivencia alas 24 horas (0%), estos datos son respaldados por la literatura
referida en este texto. A los pacientes que no respondieron a la reanimacion hidrica
temprana (19.7%) recibieron algun tipo de apoyo aminérgico, destacando que se realizd
en promedio dentro de la primera hora desde la identificaciéon de sepsis-choque séptico
(Mediana= 56.6 min), sin embargo es importante resaltar que este dato se ve
influenciado por factores negativos como falta de personal, medicamentos disponibles
en el servicio o acceso venoso dificil referidos también en la bibliografia citada, a
pesar del apego a las guias de sobreviviendo ala sepsis que se tiene en el servicio

de urgencias del Hospital Infantil de México Federico Gomez 6.6% requirieron asistencia
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mecanica ventilatoria, lo cual es una cifra llamativa, ya que nos habla acerca de la
respuesta exitosa a la terapia temprana y adecuada, pero también es importante
mencionar si mas paciente no requerian de este apoyo, ya que 14 pacientes (18.4%)

recibieron apoyo aminérgico.

Si analizamos los datos obtenidos desde el punto de vista de comportamiento del
perfil clinico del choque séptico se observa que al compararlos las dos variables que
presentaron diferencias fueron: el tipo de amina/ vasopresor empleado, presentando un
comportamiento habitual a las recomendaciones de las guias ( choque frio= adrenalina,
choque caliente= noradrenalina). Y en la toma de gasometria que fue proporcionalmente

menor ( 57%) en el grupo clasificado como normodinamico.

En relacion a las variables cuantitativas, las que presentaron diferencias intra e interclase
segun sus medianas fueron: tiempo de reconocimiento del estado de choque ( mayor
tiempo en hipodinamia), la cual no es significamente mas alta que en los otros perfiles
clinicos (1 minuto de diferencia) y no se observa repercusién en otros indices. En cuanto
al tiempo de inicio de aminas ( mayor tiempo en hipodinamia) el cual se encuentra dentro
del tiempo establecido de acuerdo a la terapia temprana guiada por metas de las guias
de sepsis 2016. La dosis de aminas se considera como una asociacién no causal al

desenlace.

No se presentaron defunciones durante el seguimiento a 24 horas, lo cual habla acerca
del buen prondstico que presentan los pacientes al apegarse a las guias de

sobreviviendo a la sepsis.
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CONCLUSION

No se encontré alguna variable estadisticamente significativa, excepto que se evidencia
el apego aceptable en el servicio de Urgencias de Urgencias del Hospital Infantil de
México a las guias del consenso de sobreviviendo a la sepsis y con ello el resultado

positivo al no presentar mortalidad en periodo de estudio.

Estricta adherencia a los elementos incluido en una hoja de ruta permitira que todas las
etapas sean llevadas a cabo sin perder ningun paso importante, haran que se asegure
que los miembros del equipo estén involucrados, y asegurara la transparencia y la revision
de la literatura, asi como también se otorgara al paciente una menor mortalidad y mejor
prondstico. También permitira la evaluacién de los recursos necesarios y el resultado de

medidas y oportunidades para revisar la directriz.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

- Durante el estudio se encontraron diferentes tipos de sesgos como de medicién
debido a que la herramienta (hoja de choque séptico) no siempre era realizada por
el mismo sujeto o con experiencia necesaria para realizar el llenado adecuado de

ella. No se realizé un coeficiente de concordancia interobservador o intraclase.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
Enero Protocolo de investigacion.
Febrero Busqueda de bibliografia con adecuado nivel de evidencia para
sustentar antecedentes y marco tedrico.
Marzo Recolecta de datos.
Abril Recolecta de datos. Analisis estadisticos.
Mayo Redaccién de antecedentes, marco tedrico y conclusiones.
Junio Revision y correcciones.
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ANEXOS

Comparacion de |as variables cualitativas segun el perfil clinice del estado de Chogue Septico
Perfil clinica
Variables Hipodinamia Mormodinamia Hiperdinamia e
n 40 n 7 n 29
frecuencio  porcentaje | frecuencio  porcentaje | frecuencio  porcentaje
Hombre 13 32.50% 2 28.60% 14 43.30% o3
Sexo Mujer 27 67.50% 5 71.40% 15 51.70%
Sano B 15.00% 2 28.60% 2 6.90%
Oncoldgico 22 55.00% 5 71.40% 18 62.10%
Autoinmune 7 17.50% 0 0.00% 3 10.30%
Patologia Quirdrgico 2 50056 [+] 0.00%% 2 5.90% 0.7
Gastrointestinal. [} 00056 [ 0.00% 1 3.40%
Cardiopatia congénita 2 5.005 [¢] 0005 1 3405
Renal 1 2.50% 1] 0.00% 2 6.90%
Alto 15 47 .50% 2 28.60% 14 48 30%
Riesgo Medio 14 35.00% 3 42 90% 12 41 405 Q.7
Bajo 7 17.50% 2 28.60% 3 10.30%
Respuesta a reanimacicn hidrica [no) 7 17.50% 3 42 90 4 13.80% 0.2
ninguno 33 22 50% 4 57.10% 24 22 80%
adrenalina 5 12.50% 1 14.30% [} 00056
Aminas MNoradrenalina o 0.00% [4] 0.00% 5 17.20% 0.002
Dobutamina 2 5.00% 2 28.60% 0 0.0056
Milirrinona 0 0.0056 1] 0.00% 0 0.0056
Intubacion =i 3 7.50% 1 14.30% 1 3405 0.5
Inicic de antibidtico en la primera hora El 90.00% 7 100.00% 27 93.10% Q.6
Gasometria =i 37 92.50% 4 57.10% 26 89.70% 0.02
Prueba de X2/ Prueba exacta de Fisher

Tabla 1: Comparacion de las variables cualitativas segun el perfil clinico del estado de
choque.

Diferencia de variables cuantitativas segln el perfil clinico de choque séptico
Perfil clinico
Variables Hipodinamia Normodinamia Hiperdinamia valor dep

Mediana p-25 p-75 Mediana p-25 Mediana p-25 p-75
Edad (afios) g 3 14 g 3 g 3 13 0.4
Tiempo de reconocimiento (min) 11 10 17 10 10 10 6 10 0.016
Cargas (nlimero) 2 1 2 1 1 1 1 2 0.3
Cristaloide 20 20 35 20 20 20 20 30 0.3
Tiempo de reanimacion hidrica (min) 25 20 37 20 15 20 20 40 0.3
Vol reanimacidn (mL) 760 285 1215 580 240 660 240 960 0.4
Tiempo inicio de aminas (min) 64 55 230 26 20 80 27 180 0.003
dosis amina 01 01 5 3 01 01 01 01 0.05
Kruskall Wallis

Tabla 2: Diferencia de variables cuantitativas segun el perfil clinico de choque séptico.
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COMPARACION POR GENERO

Mujer

_ | ) Hombre
Hiperdinamia Hipodinamia
20% 17%

Hombre
Hiperdinamia
18%
i Mujer
Mujer ) ! .
Normodinamia Hipodinamia
| I
Hombre 35%

7% . .
Normodinamia

3%

Grafica 1: Comparacién por genero del perfil clinico del choque séptico

Enfermedad previa en Hipodinamia

H Sano B Oncoldgico M Autoinmune B Quirdrgico M Gastrointestinal. B Cardiopatia congénita B Renal

Grafica 2: Distribucion de enfermedad de base de acuerdo perfil clinico de hipodinamia.
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Enfermedad previa Normodinamia

= Sano

= Oncoldgico

= Autoinmune

= Quirdrgico

= Gastrointestinal.

= Cardiopatia congénita

m Renal

Grafica 3: Distribucion de enfermedad de base de acuerdo perfil clinico de normodinamia.

Enfermedad previa Hiperdinamia

H Sano M Oncoldgico ® Autoinmune ® Quirdrgico M Gastrointestinal. M Cardiopatia congénita B Renal

Grafico 4: Distribucién de enfermedad de base de acuerdo perfil clinico de normodinamia.
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Riesgo Hipodinamia

H Alto H Medio M Bajo

Grafico 5: Muestra la distribucion del riesgo de acuerdo al perfil clinico hipodinamia.

Riesgo normodinamia

Grafico 6: Muestra la distribucién del riesgo de acuerdo al perfil clinico normodinamia.
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Riesgo Hiperdinamia

= Alto = Medio = Bajo

Grafico 7: Muestra la distribucién del riesgo de acuerdo al perfil clinico hiperdinamia

RESPUESTA A REANIMACION HIDRICA
Hipodinamia
’ 9% Normodinamia
4%
Normodinamia
5%

Si Respondieron
82%

Grafico 8: Muestra la distribucion de la respuesta a la reanimacién hidrica de acuerdo al perfil
clinico.
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INTUBACION

H Hipodinamia  ®Normodinamia M Hiperdinamia & no fueron intubados

Grafico 9: Muestra la distribucidn del riesgo de acuerdo al perfil clinico

INICIO DE ANTIBIOTICO EN LA PRIMERA
HORA

adelaprimera
hora
8%

Hiperdinamia| Hipodinamia

36% 47%

Normodinamia
9%

H Hipodinamia B Normodinamia M Hiperdinamia & fuera de la primera hora

Grafico 10: Muestra la distribucion del inicio de antibidtico dentro de la primera hora del inicio
del tratamiento.
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Gasometria

E Hipodinamia B Normodinamia M Hiperdinamia [ sin gasometria

Grafico 11: Se ilustra el seguimiento de la respuesta a terapia hidrica con gasometria de acuerdo
al patron hemodindmico.
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Nombre: Edad: | Fecha: Registro:
Signos vitales Lactante Preescolar Escolares

Temperatura °C <36° >38° | <36° >38° <36° >38°

Tensidn arterial sistdlica mmHg | <70 <70 + (edadx2) | <70 + (edadx2)

Frecuencia cardiaca. Lpm <100 0 >160 >130 >120

Frecuencia Respiratoria Rpm >40 >30 >22

SIGNOS DE INFECCION

Distermia, hemograma alterado, taquicardia o bradicardia en <1 afio, polipnea 6 bien cultivo positivo;

O bien infeccion abdominal, pulmonar, en SNC, en articulaciones, tejidos blandos, vias urinarias.

PACIENTES CON FACTORES DE RIESGO

Enfermedad crénica, tales como asplenia, trasplante de medula dsea, trasplantados de érgano sélido, paciente con
inmunodeficiencia/ inmunocompromiso; fiebre y neutropenia; hospitalizacidn reciente 48-72 horas; portador de catéter

SEPSIS

SIGNOS DE INFECCION SOSPECHADA O CONFIRMADA +1 FACTOR DE RIESGO POSITIVO DE CUALQUIER CATEGORIA

Llenado capilar

>

3 segundos =Frio <1 segundo= Caliente

Intensidad de los pulsos

D

ébiles= Frio  Saltones=Caliente

Piel(color/temperatura)

Moteada/Fria= Frio

Rubicundez/Caliente=Caliente

Estado neurolégico

Somnolencia, confusidn, irritabilidad, pobre interaccion con los padres, letargico,
obnubilado.

HORA CERO:

PLAN DE RESPUESTA

TIEMPO TOTAL

RESUCITACION Y OPTIMIZACION.
0'--10’

Ingreso de pacientey activacion del
equipo de respuesta
Exploracion fisica completa

Registro de signos vitales

Oxigeno (mascarilla de no re inhalacién)

Hora de inicio:
Hora final:

Tiempo: minutos.

10°--25 CONTINUA PLAN DE RESPUESTA Hora de inicio:
Solucion cristaloide: 1° 2° Hora final:
[ ] AR(10-20ml/kg/d)* ___ml/kg __ ml/kg
[ ] MR(20-30ml/kg/d)*__ml/kg ___mi/kg Tiempo ____ minutos.
BR [ ] (20-40mi/kg/d)* ___ml/kg __mi/kg
|:| Antibidtico amplio espectro. Volumen total ____ ml
Bhy |:| cultivos.
25-35 RESPUESTA A VOLUMEN Responde:
Mejoria en Continuar con:
NO Sl Vigilancia
Frecuencia cardiaca - |:| estrecha
Tensidn arterial - I:l Signos vitales ¢/
Intensidad de los pulsos 30 minutos
Piel(color/temperatura) - I:l Ingresa a area
Estado neuroldgico critica (amarilla)
O NoRespondell O Responde—>
35-45 Terapia con farmacos vasoactivos. Uso de ventilacién

Adrenalina  ___ mcg /kg/min; hora ___
Noradrenalina ___ mcg /kg/min; hora ___
Dobutamina ___ mcg /kg/min; hora ___
Dobutamina ___ mcg /kg/min; hora ___

mecanica**

1 Invasiva
PIM___ PEEP ___
Ciclos __Fi0O2_____
[J Noinvasiva
PIM___ PEEP ____
Ciclos ___Fi0O2____

*AR-Alto Riesgo: Paciente portador de cardiopatia y datos de congestion en la exploracién, insuficiencia renal con manejo sustitutivo.
*MR-Mediano Riesgo: Antecedente de farmacos cardiotéxicos, recaida oncolégica, hipertension pulmonar, estancia previa en UTIP.
*BR- Bajo Riesgo: Paciente previo sano, enfermedad de reciente diagndstico, primer evento de sepsis.

**Describa los medicamentos usados en la secuencia de intubacién en el anexo correspondiente.
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