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RESUMEN

Introduccién: La sepsis es definida como una disfuncién organica que amenaza
la vida causada por una respuesta disregulada del huésped ante una infeccion, se
han establecido criterios para diagnostico y tratamiento temprano de la sepsis
llamados “paquetes de la sepsis”, el apego y la utilizacidn de estos ha impactado
en la reduccién de la mortalidad. Estas acciones tienen como objetivo estandarizar
el cuidado inicial y asegurar que los pacientes con choque séptico reciban las
intervenciones que han demostrado mejoria en su evolucion e impacto en la
mortalidad.

Objetivos: Conocer el porcentaje de cumplimiento del paquete de la primera hora
en pacientes que ingresan con diagndsticos de sepsis o choque séptico a terapia

intensiva del Instituto Nacional de Pediatria
Disefo: Observacional, retrospectivo, retrolectivo y descriptivo.

Métodos: Se analizaron los expedientes de 74 pacientes que ingresaron a terapia
intensiva pediatrica en el periodo comprendido de enero a diciembre 2018, se
identificé en la hoja de enfermeria la hora en la que comienzan los datos de
choque y se analizaron las horas en las que se cumplieron los apartados del
paquete de la primera hora de sepsis, posteriormente se hicieron analisis
comparativos entre los resultados obtenidos y la mortalidad asociada.
Resultados: Se analizaron 74 expedientes de pacientes que ingresaron con
diagnostico de sepsis 0 choque séptico a terapia intensiva. El conjunto de
administracion de antibidticos, reanimacion con liquidos e inicio de vasopresores
en la primera hora se llevo a cabo solo en el 44.6% de los pacientes. Encontramos
asociacion estadisticamente significativa entre la falta de cumplimiento del
paquete de la primera hora en los pacientes que ingresan a la terapia intensiva
con el diagndstico de sepsis y las defunciones con un valor de p de 0.002.
Conclusiones: La adherencia a los protocolos de diagndstico y tratamiento de
sepsis nos permite implementar estrategias para disminuir la mortalidad asociada.

Cada hospital debe validar sus protocolos para manejo de sepsis.



ANTECEDENTES

La sepsis es definida como una disfuncién organica que amenaza la vida causada
por una respuesta disregulada del huésped ante una infeccion. El tercer consenso
internacional para las definiciones de sepsis y choque séptico (Sepsis-3) define la
disfuncién organica como un incremento en el puntaje = 2 en la escala de SOFA,
como consecuencia de una infeccion, lo cual confiere un riesgo de mortalidad
hospitalaria mayor al 10%. EI choque séptico se define como sepsis con
hipotension persistente que requiere vasopresor y presenta cifras de lactato

mayores de 2 mmol/L, a pesar de una adecuada reanimacién con liquidos?.

En octubre del 2017, el departamento de medicina critica de la universidad de
Chicago publicé en el Journal of American Medical Association Pediatrics, la
validacién de la evaluacion secuencial de la falla organica (SOFA) en pediatria,
ajustando los valores de falla cardiovascular de acuerdo con la presion arterial por
edad y la falla renal de acuerdo con los niveles de creatinina por edad,

estableciendo asi los criterios para diagndstico de sepsis en nifios. 2

El diagndstico temprano de sepsis se basa en una herramienta publicada por el
colegio americano de medicina critica en donde se recaban variables como
temperatura, hipotensién, taquicardia, taquipnea, llenado capilar, estado mental,
pulso, y coloracion de la piel.

Un 33.6% de los pacientes sépticos desarrollan alguna disfuncién orgénica, y esta
cifra aumenta a 73.6% cuando solo se valoran pacientes criticamente enfermos.
Las disfunciones organicas mas frecuentes son respiratoria en un 28.4%,

cardiovascular 25.3%, renal 23.1% y hematolégica 20.6% 3.

La prevalencia de sepsis varia de acuerdo a la region estudiada, un estudio
realizado en 128 terapias intensivas en 26 paises: 59 en Norte América, 39 en
Europa, 10 en Sur América,10 en Asia, 7 en Australia, y 3 en Africa, se concluy6
una prevalencia de 8.2% alcanzando 16.3% en Sur América y hasta un 23.1%

en Africa.?



En este mismo estudio llamado SPROUT (prevalencia, resultados y terapias de la
sepsis) realizado en los afios 2013 y 2014 se menciona que la mortalidad de la
sepsis es del 24% y que el 67% de los pacientes presentd disfuncidén organica
desde el principio de la sepsis. *

El mecanismo fisiopatolégico de la sepsis es caracterizado por una marcada
hipovolemia relativa, lo que produce fuga capilar y a su vez disminucion de las
resistencias vasculares sistémicas, esto genera una redistribucion del flujo
sanguineo Yy una caida de la entrega de oxigeno a nivel sistémico y regional °.

Al ser un sindrome que puede afectar potencialmente todo el organismo, su
espectro clinico es muy heterogéneo, siendo uno de los signos mas comunes la
fiebre, ademas de taquicardia, taquipnea, leucocitosis e hipotension. ©

Ciertas condiciones médicas como la prematuridad, cardiopatias congénitas,
tumores sélidos y hematopoyéticos, ademas de inmunodeficiencias, incrementan
significativamente la mortalidad en los pacientes pediatricos. Ademas, una de las
diferencias mas importantes en comparacién con los adultos es que la funcién
miocardica en los nifios esta basada en un estado de gran contraccion, razén por
la cual los pacientes pediatricos con sepsis dependen de incrementar la frecuencia
cardiaca para generar un incremento en el gasto cardiaco. ’

La premisa de la resucitacion con liquidos en sepsis es que el gasto cardiaco es
inadecuado para mantener la perfusion de los érganos vitales, asi un bolo de
liguido puede ayudar a restablecer la microcirculaciébn temporalmente,
incrementando a su vez la macro circulaciéon ( gasto cardiaco)®.

La sepsis es un sindrome que aun no cuenta con criterios estandarizados para
su diagndstico, no hay un proceso para operacionalizar la definicion de sepsis y
choque séptico, lo cual nos ha llevado a diferencias en los reportes de incidencia
y de mortalidad!. Se ha reportado mortalidad hasta de 140% mas relacionada
con sepsis que la mortalidad anual de otras enfermedades®.

La identificacion y tratamiento de la sepsis y choque séptico se deben hacer
de forma temprana, pues el prondéstico del paciente depende de esto, ya que cada
hora que permanece un paciente chocado se incrementa el riesgo relativo de
muerte 0.

Las terapias intensivas de Estados unidos reportan anualmente un costo 16.7
3



billones de délares para el tratamiento de los pacientes con sepsis 3. El costo
varia dependiendo de la etiologia de la sepsis, siendo el costo mas elevado el de
la sepsis que se adquiere de forma intrahospitalaria.

Se ha recomendado que los hospitales cuenten con un programa de deteccién
temprana de sepsis que incluya a los pacientes con riesgo de presentarla, como
son pacientes inmunocomprometidos, oncologicos, desnutridos, etc.

Los esfuerzos para disminuir la mortalidad por sepsis estan enfocados en 3

intervenciones:

1. Incrementar la conciencia sobre la gravedad que representa un paciente
con sepsis; desde el 2012 La Alianza Global de Sepsis (GSA) ha
organizado el dia mundial de la sepsis y muchos paises y organizaciones
han creado campafias para concientizar sobre la importancia del
diagnéstico y tratamiento temprano, para disminuir su mortalidad.

2. Construir un registro sobre la incidencia de sepsis.

3. Implementar programas para mejoria de la atencion y desarrollo de

paquetes de cuidado de sepsis. 11

Un paquete es un grupo de intervenciones relacionadas a un proceso de una
enfermedad, cuando se implementan en conjunto funcionan mejor que de manera
individual'®. Los “paquetes de la sepsis” se refieren a acciones a sequir al
identificar que un paciente tiene sepsis, con el fin de actuar en determinado tiempo
y asi crear un impacto en la disminucién de la mortalidad. En el 2005 la sociedad
de medicina critica y el Instituto para la mejoria de la salud, fueron establecidos
como la mejor practica global para el manejo de los pacientes criticamente
enfermos con sepsis 3.

El paquete de reanimacion tiene como objetivo estandarizar el cuidado inicial y
asegurar que los enfermos reciban las intervenciones que han demostrado
mejoria en los desenlaces permitiendo ademas un manejo individualizado de los
pacientes 14,

En el 2012 la campafia de sobreviviendo a la sepsis establece metas de
reanimacion agrupadas en paquetes para el tratamiento de choque séptico.

1.- Los que deben completarse en las primeras 3 h: medicion del nivel de lactato,
4



obtencion de hemocultivos, administracion de antibiéticos de amplio espectro y
administracién de 30 ml/ kg de cristaloides para hipotensién o lactato = 4 mmol/ L.
2.- Los que deben ser completados dentro de las primeras 6 horas: inicio de
vasopresores para hipotension que no responde al manejo inicial con liquidos,
medicion de presidn venosa central y de saturacion venosa de oxigeno, medicion
del lactato si el inicial se encontraba elevado

Previamente, en 2005 se encontraban divididos en las primeras 6 horas paquetes
de reanimacion y las primeras 24 horas como paquetes de tratamiento,

Hay estudios que han demostrado la disminucién de la mortalidad al utilizar los
paquetes de sepsis, como el realizado por Levy etal en el 2010 en donde encontré
un disminucion del 6.2% de mortalidad al cabo de 2 afios de implementacion de
estos paguetes de reconocimiento temprano 1°,

Se ha demostrado disminucién del 5 % de mortalidad por cada que aumenta en
un 10% la adherencia al paquete de resucitacién, y 3% de disminucion en la
mortalidad por cada 10% de adherencia al paquete de tratamiento. Los dias de
estancia hospitalaria solo disminuyen 4% por cada 10% de incremento en la

adherencia de ambos paquetes. 16

En el 2018 la sociedad americana de medicina critica y la sociedad de medicina
intensiva publican un documento sobre actualizacion de paquetes de
reconocimiento, parten de un concepto llamado “tiempo cero” o “tiempo de
presentacion” el cual es definido como el primer momento en el que hay datos
consistentes con sepsis 0 choque séptico, implementando asi un nuevo paguete
llamado “paquete de la primera hora”. ElI cambio mas importante es que se
fusionan los paquetes de las 3y 6 h, con la intencion de iniciar la reanimacion y
tratamiento lo mas pronto posible. 17

El paquete de la primera hora incluye 5 puntos a partir del tiempo cero o tiempo

de presentacion que se describen a continuacion:

1. Medicién del nivel de lactato. Aunque no es un marcador directo de la
perfusion tisular se ha demostrado una reduccidén significativa en la

mortalidad en la reanimacion guiada por niveles de lactato.



2. Obtencion de hemocultivos previo a la administracion de antibiéticos. La
esterilizacion de los cultivos puede ocurrir con apenas unos minutos de la
primera dosis del antimicrobiano apropiado, lo cual vuelve primordial el
obtener cultivos de sangre antes de la administracion de antibiéticos para
optimizar la identificacion de los patdégenos y asi guiar el tratamiento.

3. Administrar antibiéticos de amplio espectro. La terapia antibidtica debera
ajustarse una vez que el patdégeno y su sensibilidad estan establecidas, o
en caso contrario suspenderse si se determina que el paciente no tiene
infeccion.

4. Administracion de liquidos intravenosos. Deben de ser iniciados tan pronto
COMO Se reconoce que un paciente tiene sepsis, se recomienda un minimo
de 30 ml/ kg. No hay evidencia de algin beneficio entre coloides y
cristaloides, ademas de que la albumina representa mayor costo. La
reanimacion con liquidos debe ser cuidadosa ya que hay evidencia de que
el balance positivo de liquidos durante la estancia en terapia intensiva
puede ser dafino.

5. Inicio de vasopresores. La restauracion de la presion de perfusion a los
organos vitales es una pieza fundamental en la reanimacion por lo que el
inicio de vasopresores no debe ser retrasado si el tratamiento inicial con

liguidos no restablece la presion.t’.

En una revisidon sistematica publicada en el 2015 por la sociedad de medicina
critica , se encontraron diferencias en paquetes implementados por distintas
instituciones que variaban de 6 a 10 elementos , de los cuales todos coincidian
con la medicion del lactato y el inicio de antibidticos de amplio espectro, esta
misma revisién encontrd discrepancias sobre si el tiempo cero debe ser al
momento del triage en urgencias, en la terapia intensiva o solo al momento de que
el paciente cumple con criterios de sepsis, concluyendo que existe una falta de
consenso y de evaluacion sobre los progresos de la implementacion de los
paguetes de la sepsis®. A pesar de los esfuerzos sobre el establecimiento de los
paquetes de la sepsis los disponibles para el tratamiento temprano muestran

desacuerdos entre aspectos de su construccion e implementacion®



JUSTIFICACION

La implementacion de los paquetes de reanimacion y manejo de sepsis, han
demostrado disminucion en la mortalidad. El realizar una revision del cumplimiento
de estas medidas nos permite conocer las principales fallas en el manejo de los
pacientes con sepsis e implementar estrategias encaminadas al cumplimiento del
paquete de la primera hora, logrando asi disminuir la mortalidad en este hospital
debida a sepsis y por consiguiente impactar en la calidad de vida de los pacientes

y a su vez disminuir los costos derivados de la sepsis y sus complicaciones.

Tipo de estudio: Observacional, retrospectivo, retrolectivo y descriptivo.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La implementacion de los paguetes de reanimacion y manejo de sepsis han
demostrado disminucién en la mortalidad. Conocer las principales fallas en el
manejo de los pacientes con sepsis e implementar estrategias encaminadas al
cumplimiento del paquete de la primera hora, nos permitiran saber el apego a
estos puntos, logrando asi disminuir la mortalidad en este hospital debida a sepsis
y por consiguiente impactar en la calidad de vida de los pacientes.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es el porcentaje de cumplimiento del paquete de la primera hora en
pacientes que ingresan con diagndésticos de choque séptico a terapia intensiva del

Instituto Nacional de Pediatria?



OBJETIVOS

General.

Conocer el porcentaje de cumplimiento del paquete de la primera hora en
pacientes que ingresan con diagnésticos de sepsis o choque séptico a terapia

intensiva del Instituto Nacional de Pediatria
Especificos.

1. Describir las caracteristicas de la poblacion evaluada
2. Conocer el porcentaje de cumplimiento de cada uno de los 5 puntos que

conforman el paquete de la primera hora para sepsis.

METODOS

Poblacion objetivo: Pacientes que ingresaron con diagnéstico de choque séptico
a terapia intensiva del Instituto Nacional de Pediatria.

Criterios de inclusion:
-Expedientes completos de pacientes que ingresaron a terapia intensiva con
diagnéstico de sepsis 0 choque séptico

- Datos disponibles de las variables definidas al recabar la informacién.

Criterios de exclusion:
- Pacientes con historia clinica que demostro posibilidad de otro tipo de choque

concomitante.

Descripcion General del estudio: Se revisaron expedientes de enero 2018 a
diciembre 2018, de pacientes que ingresaron a terapia intensiva con diagndéstico

de sepsis 0 choque séptico, se revisé la hoja de enfermeria para localizar los
8



signos vitales sugestivos de choque y para valorar si se llevo a cabo la realizacion
de los 5 puntos que se incluyen en el paquete de acciones de la primera hora de
sepsis.

La caracterizacion de las variables se realizd con base en las definiciones del
grupo de Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for management of
severe sepsis and septic shock 2016 y The third international consensus
definitions por sepsis and septic shock y del American College of Critical Care
Medicine Clinical Practice Parameters for Hemodynamic Support of Pediatric and
Neonatal Septic Shock. Los valores de las variables medidas se tomaron de la
evaluacion clinica y paraclinica durante la estancia en la unidad de cuidados
intensivos y urgencias con base a los datos encontrados en las historias clinicas
de cada paciente y en el sistema winlab con los valores dentro de las 0 a las 48

horas a partir del inicio del choque séptico.

Tabla de variables.

Variable Definicion operacional Escala de Tipo de variable
medicion
Edad Tiempo transcurrido desde el Afos Cuantitativa
nacimiento del paciente hasta discreta
el ingreso al estudio
Sexo Condicion biolégica que Masculino Cualitativa
diferencia al ser humano en ) nominal
. Femenino D
hombre o mujer evaluado por dicotémica
Su aspecto externo.
Fiebre Medicion de  temperatura | Presente Cualitativa
corporal con medicion axilar = dicotémica
o . . Ausente
38.3°C 0 un registro sostenido
= de 38°C por mas de una hora.
Disfuncién Dafio a un 6rgano o sistema, Presente Cualitativa
orgéanica definido por variables clinicas dicotomica
. Ausente
o laboratoriales.
Sepsis Disfuncion organica que Presente Cualitativa
amenaza la vida causa por dicotémica
. Ausente
una respuesta disregulada a
una infeccion




Choque séptico Estad de hipoperfusion debido | Presente Cualitativa
a sepsis que lleva a dicotémica
. . . Ausente
hipotension y requerimiento
sostenido de vasopresor
Alteracion Pa02: FiO2 < 400 Presente Cualitativa
respiratoria 0] A X dicotémica.
. usente
SpO2: Fi02 < 292
Alteracion Cuenta de plaquetas < 150 Presente Cualitativa
hematolégica 000 dicotémica
Ausente
Alteracion hepética | Bilirrubinas > 1.2 Presente Cualitativa
categorica
Ausente
Alteracion Tension arterial media menor a | Presente Cualitativa
cardiovascular la establecida para la edad. dicotémica
Ausente
Alteracion Glasgow o Glasgow Presente Cualitativa
neurolégica modificado < 15 Ausente dicotomica
Alteracion renal Cifra de creatinina mayor de la | Presente Cualitativa
establecida para la edad. dicotémica
Ausente
Disfuncion Falla en 2 o0 mas 6rganos Presente Cualitativa
orgénica multiple comprobada por estudios de dicotémica
. . Ausente
gabinete o laboratorio
Disfuncién Requerimiento vasoactivo o Presente Cualitativa
cardiovascular falla cardiaca corroborada dicotomica
S Ausente
ecocardiograficamente
Disfuncién Insuficiencia respiratoria con Presente Cualitativa
respiratoria indice de Kirby < 200 dicotémica
Ausente
Disfuncién renal Oliguria < 0.5 ml/kg/h Presente Cualitativa
Creatinina >2 mg/dL dicotomica
Ausente
Disfuncién de Alteracion del estado de alerta | Presente Cualitativa
sistema nervioso al ingreso. dicotémica
. Ausente
central Datos de encefalopatia
Disfuncién Tiempos de coagulacion Presente Cualitativa
hematolégica elevados para la edad, o dicotémica
Ausente

plaguetas < 80 000

10



Paquete (Bundle)

Conjunto de acciones que son
llevadas a cabo para el manejo
de una enfermedad

1 accion

2 acciones
3 acciones
4 acciones

5 acciones

Cuantitativa
discreta

Tamano de la muestra

Para este estudio se realizd el calculo del tamafio de la muestra utilizando la

frecuencia de Choque y sepsis presentada en el afio 2018 en la UTIP de INP.

La metodologia utilizada fue tamafio de muestra por proporciones, conociendo

gue el ultimo afio (2018) se tuvieron 492 ingresos de los cuales 74 pacientes

cursaron con sepsis 0 choque lo que representa el 8.7 % del total de la poblacion.

Por factibilidad en el estudio se incluyeron 74 expedientes clinicos para lograr un

nivel de confianza del 90 %.

Tamaiio de la muestra para la frecuencia en una poblacién

Tamano de la poblacion (para el factor de correccion de la poblacion finita o fep)(N):492
frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacion (p):
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%){d):
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF):

Tamaifio muestral (n) para Varios Niveles de Confianza

B.7%+/-5
3%
1

IntervaloConfianza (%)

95%
80%
90%
97%
99%
99.9%
99.99%

Tamaiio de la muestra

98

48

74

115
148
203
244

Ecuacion

Tamaio de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)}/ I[dzfzzl_m“(N-IHp*{l-p)]

Resultados de OpenEpi, version 3, la calculadora de codigo abiertoSSPropor

Imprimir desde el navegador con ctrl-P
o seleccione el texto a copiar y pegar en otro programa
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Andlisis estadistico

El analisis descriptivo de los datos recolectados se baso en la naturaleza de las
variables a evaluadas. En el caso de las variables cualitativas la descripcion se
bas6 en proporciones, tasas y sus intervalos de confianza del 95 % (IC95 %)
cuando asi correspondia; en el caso de las variables cuantitativas, el andlisis
descriptivo contemplé el empleo de medias y desviacion estandar o medianas y
rango intercuartil Q1 a Q3 (Q1 a Q3), lo anterior en base a la distribucién de los

datos.

ASPECTOS ETICOS

De acuerdo con las recomendaciones de la Ley General de Salud del titulo
Segundo, capitulo |, articulo 17 correspondiente materia de investigacion, el
estudio se consideré categoria | (investigacidon sin riesgo) ya que es clasificado
como estudio retrospectivo y solo se recopilé informacién sin modificacion de

variables.

RESULTADOS

Se analizaron los expedientes de 74 pacientes que ingresaron a terapia intensiva
con diagnostico de sepsis 0 choque séptico en el periodo comprendido de enero
a diciembre del 2018. Las variables sociodemogréaficas de los pacientes se

describen en la tabla 1.

12



Tabla 1. Descripcion de los datos demograficos de los pacientes analizados

Variable n=74 %
Edad (afios, u (D.E.)) 7.4 (5.3)
Sexo
Femenino 35 (47.3)
Masculino 39 (52.7)
Dias de hospitalizacion previos a ingreso (u (D.E.)) 15.77 (21.83)
Diagndstico de ingreso
Previamente sanos con alguna enfermedad infecciosa 5 6.8)
gue no sea neumonia
Posquirurgicos 7 (9.5)
Enfermedades respiratorias 19 (25.7)
Oncoldégicos 30 (40.5)
Inmunoldgicos 9 (12.2)
Otros 4 (5.4)
Muertes 22 (29.70)

En la figura 1 se muestra la procedencia de los pacientes y en la figura 2 el
porcentaje de pacientes que ingresaron con diagndstico de choque séptico y los
que desarrollaron choque séptico al estar en terapia intensiva, ademas se muestra

la mortalidad de ambos grupos.

Figura 1. Servicio de procedencia de los pacientes.

Procedencia de los pacientes

8.10%

= Urgencias
= Hospitalizacion

= Quirdfano
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Figura 2. Lugar donde inici6 el chogque séptico y porcentaje de muertes.

Lugar de inicio del choque y porcentaje de muerte
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. ]
Inicié el choque séptico en UTIP Inicié el choque séptico fuera de UTIP
B Numero de pacientes B muertes

El 19.4% de los pacientes que ingresaron procedentes de urgencias falleci6, de
los que ingresaron procedentes de piso, fallecié el 37.8% y los procedentes de

quiréfano tuvieron una mortalidad de 33%.

La tabla 2 muestra el porcentaje de defuncion de acuerdo con el grupo de
diagndstico. Cabe mencionar que del grupo catalogado como otras enfermedades
murieron 3 de 4 pacientes, de estos su diagnéstico de ingreso fue, estado
epiléptico, falla hepatica aguda, e infeccidn en sitio de insercion de catéter
Tenckhoff en un paciente con enfermedad renal crénica, lo cual hace que sea el

grupo con mayor porcentaje de mortalidad dentro de la poblacion total.

14



Tabla 2. Porcentaje de defuncion de acuerdo con el grupo de diagnostico.

Grupo
diagndstico Diagndstico porcentaje de defuncién
1 Previamente sanos con alguna enfermedad infecciosa que
no sea neumonia 20
2 Posquirurgicos 14.30
3 Enfermedades respiratorias 15.80
4 Oncoldgicos 33.30
5 Inmunoldgicos 44.40
6 Otros 75

El 80% de los pacientes oncoldgicos ingresan a terapia intensiva con choque
séptico establecido. Y el 50% de los pacientes con diagnéstico de enfermedad
inmunolégica presentan el inicio del choque durante su estancia en terapia
intensiva.

En la figura 3 se muestra el porcentaje de muerte respecto al grupo diagndstico y
de acuerdo con el lugar de inicio del choque (en UTIP o fuera de UTIP).

Figura 3. Porcentaje de muerte respecto al grupo diagnéstico y al lugar de inicio del choque.

Porcentaje de muerte respecto al grupo de diagndstico
y al lugar de inicio del choque

150
100
50
0
1 2 3 4 5 6
Choque fuera de UTIP Choque en UTIP

A todos los pacientes se les tomé lactato durante la primera hora del choque, la
media fue de 4.05 mmol/L con una D.E. de 2.15 mmol/L para los que murieron y

paralos que no murieron la media fue de 1.7 mmol/L con una D.E. de 1.35 mmol/L.
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En la tabla 3 se muestra el porcentaje de cumplimiento de acuerdo con las horas

de 3 componentes del paquete de sepsis (administracion de antibiéticos, liquidos

y vasopresores) y el porcentaje de mortalidad.

Tabla 3. Porcentaje de cumplimiento respecto a horas del paquete de choque séptico y

mortalidad asociada.

1ra hora 2da hora 3rahora 4ta hora
Antibidticos 95.90 4.10
Defuncién 29.60 33.30
Liquidos 77 20.30 2.70
Defuncién 32 26.70 0.00
Vasopresores 47.30 28.40 20.30 4.10
Defuncién 45.70 19.00 13.30 0.00

El conjunto de administracion de antibiéticos, reanimacion con liquidos e inicio de

vasopresores en la primera hora se llevé a cabo solo en el 44.6% de los pacientes.

En la figura 4 se muestra el cumplimiento conjunto de 3 acciones del paquete de

sepsis (administraciéon de liquidos, administracién de antibiéticos de amplio

espectro e inicio de vasopresores) y su asociacion con el niumero de defunciones.

Tabla 4. Cumplimiento del paquete de la primera hora de sepsis y defunciones.

DEFUNCION
Sl NO TOTAL
Cumplimiento del
paquete de la primera N % N % N %
hora
S 16 22 17 23 33 45

NO 6 8 35 47 41 55

TOTAL 22 30 52 70 74 100
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Figura 4. Asociacion del cumplimiento del paquete de la primera hora de sepsis y defunciones
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Encontramos asociacion estadisticamente significativa entre la falta de
cumplimiento del paquete de la primera hora en los pacientes que ingresan a la
terapia intensiva con el diagnéstico de sepsis y las defunciones con un valor de p
de 0.002. El riesgo de que los pacientes con diagnostico de choque séptico
fallezcan si no se cumple el paguete de tratamiento de la primera hora, es de 5
veces mas que si se cumpliera. Los intervalos de confianza al 95% van desde 2

veces hasta mas de 16 veces el riesgo de morir por la falta de cumplimiento.

DISCUSION

Parece que la sepsis a pesar de ser una enfermedad severa y de su alta

mortalidad no ha atraido lo suficiente la atencién publica.®

Este estudio forma parte del intento de mejora en el diagndstico y tratamiento de
la sepsis y choque séptico que se ha hecho tanto en campafias como en estudios
a lo largo del tiempo y en diferentes lugares del mundo. Algunos han evidenciado
la disminucion de la mortalidad a 2 afios hasta en un 5.4% al implementar estas

medidas?®.
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El primer paso ha sido facilitar el reconocimiento de choque séptico en nifios para
asi poder llevar a cabo intervenciones especificas como son los paquetes de la
sepsis, tomando esto como algo urgente que permite iniciar manejo agresivo con

objetivos establecidos. %°

Las caracteristicas de los pacientes concuerdan con las estadisticas en general,
siendo el grupo diagnostico mas prevalente los pacientes con enfermedades
oncoldgicas, cuyo porcentaje de nuestra poblacion estudiada fue de 40.5%, en
este tipo de pacientes se ha visto mayor mortalidad, mayor resucitacion hidrica y

mayor requerimiento del uso de vasopresores reportado en la literatura.

La muerte de la Unica paciente del grupo de posquirtrgicos que presentd el
choque en UTIP, cuyo diagndstico era post operada de reseccién de tumor
germinal de ovario y se le colocé bolsa de Bogota, presentd sepsis de foco

abdominal y posterior a 23 dias de estancia en la terapia intensiva fallecio.

El cumplimiento del paquete lo evaluamos como realizado o no, pero para definir
cuantos pacientes cumplieron el paquete en la primera hora solo se tomaron en
cuenta 3 acciones: administracion de liquidos, administracion de antibioticos e
inicio de vasopresores, la medicion de lactato no fue un criterio debido a que
aunque en la hoja de enfermeria aparecia el registro de la medicién de lactato en
la primera hora, no se podia precisar la hora exacta de la muestra, y la obtencion
de cultivos aunque fue realizada en todos los pacientes no podemos precisar el
momento de su toma debido a que la hora que aparece en el sistema electronico
de laboratorio es cuando el cultivo se registra lo cual puede ser incluso horas

después de haberse tomado la muestra.

El aislamiento microbiol6gico fue del 23%; los porcentajes reportados
mundialmente varian en un 10% mas, como el publicado en el tercer consenso
internacional para las definiciones de sepsis y choque séptico que es del 30%.! Y
aungue no fue posible en nuestro estudio determinar la hora en la que se tomaron
los hemocultivos el porcentaje de cumplimiento en la toma de estas muestras fue
del 100%.
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A diferencia de la guia para la adherencia de los paquetes de sepsis y mortalidad
en sepsis severa y choque séptico, realizada en los paises bajos y publicada en
el 2014 en el Journal of Critical Care Medicine en donde el apego fue casi del 80%
en todas las acciones menos en la administracion de liquidos; en nuestro estudio

encontramos un apego mayor del 70 % durante la primera hora.

A pesar de que hoy en dia cada vez mas hospitales llevan a cabo programas de
mejoras para el diagnostico y tratamiento de sepsis aun no hay suficientes
validaciones para la evaluacion de falla multiorganica en nifios, Un estudio
retrospectivo titulado “Adaptacién y validacién de una herramienta pediatrica de
evaluacion secuencial de falla organica llevado a cabo en un hospital de Chicago
comparo la utilidad clinica del SOFA pediatrico con las escalas PRISM y PELOD
al ingreso a terapia intensiva, observando que era un mejor predictor de gravedad
al ingreso, pero su eficacia disminuia al avanzar los dias haciéndose similar tanto
a PRISM como a PELOD.?

Otra diferencia de nuestro estudio respecto a otros que se han encontrado en la
literatura es en cuanto al tiempo que se toma en cuenta a partir de que se detecto
el estado de choque y el ingreso del paciente a la unidad de terapia intensiva,
pues en nuestro estudio esto no fue medido pudiendo haber variacion incluso en
horas en cada paciente. Hay publicaciones que marcan este tiempo como uno
de los criterios de inclusion, uno de ellos “Tratamiento de choque séptico en
pediatria con las guias de la campafia de sobreviviendo a la sepsis y los resultados
en la unidad de cuidados intensivos pediatricos” donde se establece que los
pacientes que se incluyeron fueron aquellos que ingresaron a terapia intensiva
dentro de las 48 horas a partir de la visita inicial al departamento de urgencias.??
Esta condicion puede reflejar diferentes resultados en los estudios ya que al pasar
mas horas a partir de que el paciente se detecta con sepsis hasta el momento en
gue ingresa a terapia intensiva, podria haber una condicion de mayor deterioro
clinico y orgéanico, por el simple hecho de la falta de monitorizacion estrecha e

invasiva que no se ofrece fuera de la unidad de cuidados intensivos.

En cuanto a la asociacion de los paquetes de tratamiento de sepsis con mortalidad

el porcentaje de asociacién cambia de acuerdo con la magnitud de la adherencia
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y al paquete que se evalle. La adherencia alta del paquete de “resucitacion” varia
en casi 10% en su asociacion con mortalidad respecto a la baja adherencia al
paquete, mientras que si hablamos del paquete de “manejo” la mortalidad
asociada con alta y baja adherencia es practicamente la misma. En nuestro
estudio de 33 pacientes que si cumplieron con las acciones que mencionamos
durante la primera hora 16 murieron y 17 no, y de los 41 que no cumplieron con
las 3 acciones durante la primera hora solo 6 murieron y 35 no, y aunque existe
asociacion estadisticamente significativa entre el no cumplimiento del paquete de
sepsis de la primera hora y la mortalidad, los intervalos de confianza al 95% van

de 2 veces hasta 16 veces mas el riesgo de morir por falta de cumplimiento.

Existen factores que podemos asociar a la alta mortalidad aun llevando a cabo las
acciones del paquete de la primera hora de sepsis, uno de los factores que ya ha
demostrado impacto en la mortalidad asociada a sepsis es el glucocdlix el cual es
una capa delgada similar a un gel que se encuentra en la parte luminal de las
células endoteliales y que es degradada por mecanismos inflamatorios en donde
intervienen metaloproteinasas. Se ha visto relacidon entre la sobre reanimacion
hidrica en el estado de choque y la degradacién de esta capa?3, por diferentes
mecanismos como la activaciébn de leucocitos circulantes que inducen la

degradacion del glucocélix mediada por elastasas de neutréfilos?*

Recientemente las investigaciones apuntan a las expresiones genéticas que se
han visto en sujetos que tienen un desenlace distinto al cursar con sepsis de
acuerdo a su predisposicion, es decir a la influencia de la carga genética y la

expresion génica en el resultado de la sepsis.

Sin embargo aun no se logra establecer una herramienta que distinga la severidad
de la sepsis, como lo analizado en el estudio de septiCyte lab, en donde no se
encontro una asociacion con las principales escalas predictoras de severidad de

sepsis?®
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CONCLUSIONES

La realizacion de estudios sobre el conocimiento y el porcentaje de cumplimiento
de los paquetes de la sepsis permiten realizar mejoras para llevar a cabo la
implementacion de estos para diagnostico y tratamiento de sepsis y asi mejorar la
adherencia a protocolos para disminuir la mortalidad y con esto a su vez disminuir
costos y comorbilidades. El actuar metodolégicamente y con rapidez es una
herramienta que bien llevada a cabo tendra un impacto importante y exponencial

en la disminucién de la mortalidad por sepsis.

Deben realizarse estudios que permitan conocer la influencia de Ila
sobrereanimacion hidrica en el mal prondstico del paciente con sepsis, asi como

la predisposicion genética que impacta en el prondstico de los pacientes.

Cada hospital debe evaluar su incidencia de mortalidad, validar una lista de cotejo
para pacientes que ingresen con sospecha de sepsis y tener un algoritmo de

tratamiento por tiempos y especificando objetivos.
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ANEXOS
LISTA DE COTEJO SEPSIS

INSTRUCCIONES: Ver cuadros de referencia al reverso de la hoja.

1. (El paciente tiene historia subjetiva de un nuevo foco infeccioso?

o Neumonia, empiema o Infeccién dsea/ articular o Infeccién de dispositivo
implantable.
IVU o Infeccion de herida o Otra____ -
Infeccién o Endocarditis
intraabdominal
o Meningitis o Bacteriemia asociada a
catéter

o Infeccién de tejidos
blandos

2. ¢El paciente presenta dos de los siguientes signos y sintomas de infeccién?

o Fiebre >38.5°C o Taquicardia (ver cuadro 1) o Trastornos de la glucosa
o Hipotermia <36°C o Taquipnea (ver cuadro 1)
o Alteracion del estado de

alerta o Leucocitosis (ver cuadro 2)

Leucopenia (ver cuadro 2)

Si contestd Sl a cualquiera de las dos preguntas anteriores, jla sospecha de infeccidn es positiva!l

Solicitar: Lactato, Biometria hematica, hemocultivos, quimica sanguinea, bilirrubinas.

A criterio del médico solicitar: US abdominal, Radiografia de térax, amilasa, lipasa, gases arteriales,
PCR, TAC.

3. Evaluar criterios de disfuncidn organica.

Si el paciente cumple criterios de sepsis debe ingresar al protocolo.

Feche: _/_ / Hora: :
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Cuadro 1. Signos vitales PALS

Edad Frecuencia cardiaca Frecuencia respiratoria Presidn sistolica
0d-1m > 205 > 60 <60
Cuadro 2. Cuenta leucocitaria por edad
LRl >205 > 60 <70 Edad Cuenta leucocitaria
>3m-1la >190 > 60 <70 0-7d >34 000 mm3
<5000 mm3
>la-2a > 190 > 40 < 70 + (edad en afios x 2) 8d-1m >19 500 mm3
<5000 mm3
>2a-4a > 140 > 40 <70 + (edad en afios x 2) Im-1a >17 500 mm3
<6000 mm3
>4a-6a > 140 >34 < 70 + (edad en afios x 2) 2a-5a >15 500 mm3
<4500 mm3
>26a-10a > 140 >30 < 70 + (edad en afios x 2) 6a-12a >13 500 mm3
210a-13 > 100 > 30 <90 Nt
Rt 13a-18a  >11000 mm3
>13a > 100 > 16 <90
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