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TiTULO: “TIEMPO PUERTA ANTIBIOTICO, COMO FACTOR DE MORTALIDAD
EN PACIENTES PEDIATRICOS CON SEPSIS ABDOMINAL EN EL HOSPITAL
PEDIATRICO MOCTEZUMA”.

RESUMEN.

Antecedentes. La sepsis severa y el choque séptico son una de las principales
causas de ingreso en el servicio de Urgencias y la Unidad de Cuidados Intensivos,
estas se asocian con significativa morbimortalidad. La mortalidad se estima en un
20%; se considera que por cada hora de retraso en la administracion del
antimicrobiano una vez identificado el choque séptico, se disminuye en un 7% la
sobrevida. Objetivo. Determinar la asociacion entre el tiempo de administracién de
antibiéticos y la mortalidad en pacientes pediatricos con sepsis abdominal. Hipétesis.
Si se inicia tratamiento antibidtico adecuado en la primera hora posterior al
diagnéstico de sepsis abdominal, se disminuira el riesgo de mortalidad en los
pacientes pediatricos con este diagnédstico. Metodologia. Estudio clinico, cuantitativo,
descriptivo, retrospectivo. Se revisaron expedientes solicitados al archivo del Hospital
Pediatrico Moctezuma de pacientes con rango de edad entre 1 mes y 17 afios, que
hayan sido ingresados en la UCIP del Hospital Pediatrico Moctezuma, con el
diagnéstico de sepsis abdominal, durante el periodo comprendido entre el 1 de Enero
de 2017 al 31 de Diciembre de 2020. Resultados. Se anaiz6 el tiempo puerta-
antibiotico como factor de riesgo para mortalidad, donde se obtuvo AUC-ROC de
0.291; al analizar el riesgo de mortalidad a 28 dias, se encontré6 que recibir el
antimicrobiano después de la primera hora representd un OR 4.3247 (95% IC, 0.2213
a 84.6291, p = 0.3345). Lo que significa que no hay diferencia significativa entre recibir
el tratamiento antibiético después de la primer hora o después de este periodo de
tiempo. Al analizar el riesgo de mortalidad a 28 dias, se encontré que el retraso del
manejo quirdrgico mas de 24 horas representa un OR 5.0000 (95% IC, 1.4618 a
17.1016, p= 0.0103). Es decir que el retrasar el manejo quirdrgico por mas de 24
horas, incrementa en hasta 5 veces mas el riesgo de mortalidad en los primeros 28
dias, de forma muy significativa. Conclusiones. La intervencion quirdrgica temprana
(en las primeras 24 horas), disminuye el riesgo de mortalidad, en pacientes con sepsis
abdominal; asi mismo el tiempo puerta antibiético, por si solo no tiene una relacién
significativa en el prondstico de los pacientes; sin embargo aunado a un tiempo
prolongado para resolucion quirargica se incrementa de forma importante la
mortalidad, complicaciones a largo plazo y dias de estancia en la UC



l.-INTRODUCCION.

El presente trabajo de investigacion, aborda la relacién entre el tiempo puerta
antibiotico y la mortalidad en los pacientes con sepsis abdominal, teniendo como
objetivo determinar la asociacion que existe entre ambos factores, asi como identificar
otros factores de riesgo asociados.

La importancia de estudiar este tema, radica en la escasa informacién al respecto en
la poblacién pediatrica, asi como tratarse de un problema de salud importante y
comun en nuestro ambito hospitalario, existe poca informacion acerca del momento
oOptimo para la administracion de antibioticos una vez que se cumple con los criterios
diagnésticos de choque séptico o sepsis.

De acuerdo a las estadisticas, cerca del 68% de los pacientes que cursan con un
cuadro de choque séptico establecido, recibieron tratamiento antibiédtico después de
las primeras 3 horas de estancia en el servicio de urgencias, esto resultado de la
identificacion tardia de dicho cuadro o fallas en la implementaciéon del tratamiento
definitivo.

La mortalidad se estima en un 20%, en aquellos que recibieron el tratamiento en la
primer hora; asi mismo, se considera que por cada hora de retraso en la
administracién del antimicrobiano una vez identificado el cuadro clinico, se disminuye
en un 7% la sobrevida; incrementando la mortalidad hasta un 3% posterior a 3 horas
de instaurado el cuadro.

Se realizara la revision retrospectiva de expedientes cuyo diagndstico sea el de sepsis
abdominal, analizando los dias de estancia hospitalaria, el tiempo puerta antibidtico,
tiempo puerta quiréfano, uso de aminas y/o ventilacion mecanica y el descenlace al
final de la hospitalizacion, es decir si el paciente sobrevivio o fallecid.



Il.- MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES.

La sepsis severa y el choque séptico son una de las principales causas de ingreso en
el servicio de Urgencias y la Unidad de Cuidados Intensivos, estas se asocian con
significativa morbimortalidad y elevados costos a los servicios de salud.’

Representan una de las principales causas de muerte en la poblacion pediatrica, con
cerca de 7.5 millones de defunciones al afio?, siendo una de las primeras cuatro
causas de mortalidad infantil reportadas por la Organizacion Mundial de la Salud; se
estima que cerca del 25% de los nifos hospitalizados con este diagnéstico fallecen
dentro de las primeras 24 horas de estancia hospitalaria, generando un costo
aproximado de $4.8 billones de dédlares al afio.® A pesar del impacto tan importante
en la epidemiologia, los estudios realizados al respecto en la poblacion pediatrica son
escasos, por lo que la mayoria de los algoritmos de manejo se basan en datos
recolectados de estudios realizados en adultos.*

La fisiologia de los nifios y los adultos es completamente diferente, lo que conlleva un
reto para la identificacion oportuna del cuadro clinico y hace necesario que se cuenten
con diferentes estrategias de manejo. Alrededor del 49% de los nifios tiene alguna
patologia asociada, lo que los hace mas susceptibles para el desarrollo de infecciones
severas. Las comorbilidades mas comunes son enfermedades pulmonares,
cardiacas, oncoldgicas y la desnutricion.®

La sepsis se define como la presencia de dos o mas criterios de respuesta inflamatoria
sistémica acorde a los parametros establecidos como normales para las distintas
edades (hipotermia o fiebre, leucopenia o leucocitosis, bradicardia o taquicardia,
taquipnea e hipotension), sospecha o infeccion invasiva comprobada y falla
cardiovascular, sindrome de dificultad respiratoria aguda y dos o mas fallas organicas;
se considera una condicién tiempo dependiente, por ello debe reconocerse de forma
oportuna para recibir un tratamiento adecuado.?

En el choque séptico, se describen dos fases, las cuales se caracterizan por
diferentes manifestaciones clinicas, de acuerdo a la etapa de evolucién en la cual se
encuentre el paciente; se diferencia una fase temprana o hiperdinamica, y una tardia
0 hipodinamica.



La fase hiperdinamica se caracteriza por incremento del gasto cardiaco y
vasoconstriccion periférica, los cuales surgen con la finalidad de mantener las
necesidades metabdlicas del organismo, a expensas de incremento en la frecuencia
cardiaca. La fase hipodinamica, se da cuando el choque ha progresado, y se
determina por el fallo en los mecanismos de compensaciéon, con la presencia de
disminucion del gasto cardiaco e hipoperfusion.

Podemos definir al choque séptico como la presencia de disminucion de pulsos
periféricos, extremidades frias o reticuladas, llenado capilar menor a un segundo o
mayor a 3 segundos, hipotension (tensién arterial sistélica menor al percentil 5 para
la edad), alteracién del estado neurolégico u oliguria (menos de 1ml/kg/hora).®

La hipotensién es un signo tardio de disfuncion cardiovascular y choque en los
pacientes pediatricos, y no es necesario para realizar el diagndstico de choque
séptico; por lo general los lactantes y nifios se mantienen con tensiones arteriales
optimas, a pesar de la presencia de choque, esto mediante el incremento de la
frecuencia cardiaca, la resistencia vascular sistémica y el tono vascular (choque
caliente), clinicamente con la presencia de piel caliente, enrojecida, pulsos saltones y
llenado capilar rapido o flash; estos mecanismos de compensacion tienen una
capacidad limitada, con consecuente progresion del cuadro y por tanto pueden
manifestarse como choque “frio”, el cual se caracteriza por llenado capilar prolongado,

piel fria y reticulada, pulsos débiles, estado de conciencia alterado y oliguria.

En aquellos pacientes que presenten signos de alarma para el desarrollo de sepsis o
choque séptico se debe iniciar una reanimacion de forma inmediata y acorde al estado
clinico del paciente en ese momento, dentro de los primeros 60 minutos de
reconocimiento; entre las medidas esenciales a llevar a cabo estan, el contar con un
acceso vascular permeable para la rapida reanimacién hidrica, iniciar tratamiento
antibiotico empirico e iniciar apoyo inotrépico en caso de falla de respuesta a la
reanimacion hidrica.

Los niveles de lactato sérico disminuyen con el tratamiento dentro de las primeras dos
a cuatro horas y esta disminuciéon se asocia a un mejor prondstico, los niveles
elevados se correlacionan con el estado de gravedad del choque. Se ha observado
que niveles menores a 2mmol/L dentro de las primeras cuatro horas reducen el riesgo
de presentar disfuncidon multiorganica. Asi mismo la saturacion de oxigeno venosa
menor al 70% se asocia con disminucion en la perfusion de 6rganos.



La apendicitis aguda, es el foco mas comun de infeccién intraabdominal,
aproximadamente en un 68%; se presenta mas frecuentemente en la infancia y la
adolescencia. La administracion de una dosis Unica de antibiético en apendicitis no
complicadas, ha demostrado beneficios en la prevencion de infecciones
intraabdominales, sin embargo en el caso de la apendicitis complicada, su uso no ha
demostrado variacién en la evolucion propia de la enfermedad.”

Los microorganismos que se encuentran con mayor frecuencia en apendicitis
perforadas son anaerobios, Escherichia coli, Estreptococo aeuriginoso, Klebsiella
pneumoniae y Pseudomona aeruginosa; cerca del 50% de los cultivos positivos
presentan crecimiento de organismos gram positivos, 66% de gram negativos y
unicamente el 12% resultaron positivos para Estafilococo metilcilino resistente; por
tanto los antibiéticos administrados deberan cubrir este espectro de
microorganismos.&°

La Campafa de Supervivencia a la Sepsis recomienda que una de las metas en el
tratamiento sea el inicio de terapia antimicrobiana durante la primer hora de inicio del
choque séptico, y maximo 3 horas después en pacientes con sepsis severa'’; aunque,
no en todos los casos es posible el inicio de forma temprana, debido a multiples
inconvenientes, tales como la falta de un acceso vascular adecuado, falta de
reconocimiento del choque temprano, personal de salud escaso, falta de protocolos
de atencion, entre otros''; acorde a dicha guia debe considerarse como un marcador
de calidad en la atencion.?

Un adecuado manejo de liquidos aunado al inicio oportuno de antibidticos, es esencial
para un tratamiento exitoso, ya que disminuye la mortalidad.'® Existen multiples
factores que intervienen en la mortalidad secundaria al choque séptico, por lo cual no
puede atribuirse Unicamente a una intervencion en especifico, en este caso a la
administracién del antibiético ya que, en algunos pacientes el inicio de la reanimacién
hidrica antes de la administracién de antibidticos proporcionan las condiciones ideales
para que el huésped tenga una respuesta hemodinamica sostenida.’

El tiempo de reconocimiento de la sepsis o choque séptico, es definido como el tiempo
transcurrido desde la llegada al servicio de urgencias, hasta el inicio de medidas
terapéuticas ante la presencia de signos o sintomas sugestivos de sepsis; asi como
el registro en la hoja de enfermeria de dichas intervenciones, o en caso de pacientes



tratados previamente, se considera la primer intervencién relacionada con la sepsis;
tales como indicaciones de antibidtico, toma de cultivos o cargas de liquidos
intravenosos. Se ha identificado que el tiempo en la administracion es menor en
aquellos pacientes que son tratados en el servicio de urgencias desde el inicio,
comparado con aquellos que fueron tratados en otros servicios o centros hospitalarios
previos a su ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos.'®

El uso de dosis Unica de antibidtico al momento de la cirugia, se basa en datos de
estudios realizados en adultos, por lo cual no son del todo confiables; en los estudios
realizados en nifios se tuvo como hallazgo que la utilizacion de antibidticos como
profilaxis previo a la cirugia, incrementa el riesgo de efectos adversos atribuibles a su
administracion, tales como reacciones anafilacticas y desarrollo de colitis por C.
Difficile, asi como desarrollo de infecciones secundarias por microorganismos
multiresistentes.®

Para considerar que la administracion de antibiético dentro de la primera hora fue
efectiva, se debe tomar en cuenta que exista el aislamiento de un microorganismo
sensible a dicho antimicrobiano en los cultivos realizados; y en caso de no contar con
él, se considerara la sensibilidad que exista en cada centro hospitalario.'” Si bien la
presencia de cultivos positivos no forman parte de los criterios diagndsticos de sepsis,
ya que en muchos casos no se logra aislamiento, si permiten reducir el uso de
antibioticos de amplio espectro y otorgar tratamientos especificos acorde a las
necesidades del paciente, lo cual es benéfico para su evolucion.’®

El riesgo de mortalidad se incrementa ante la administracion del antimicrobiano
incorrecto acorde al germen aislado o sensibilidad, asi como el uso de antibioticos de
amplio espectro, ya que aumenta el riesgo de desarrollar infecciones por
microorganismos multiresistentes.®

De acuerdo a las estadisticas, cerca del 68% de los pacientes que cursan con un
cuadro de choque séptico establecido, recibieron tratamiento antibiético después de
las primeras 3 horas de estancia en el servicio de urgencias, esto resultado de la
identificacion tardia de dicho cuadro o fallas en la implementacion del tratamiento
definitivo-?°



La mortalidad se estima en un 20%, en aquellos que recibieron el tratamiento en la
primer hora de identificado el choque; asi mismo, se considera que por cada hora de
retraso en la administracion del antimicrobiano una vez identificado el choque séptico,
se disminuye en un 7% la sobrevida; incrementando la mortalidad hasta un 3%
posterior a 3 horas de instaurado el cuadro. Por lo cual algunos estudios consideran
que el tiempo transcurrido entre la identificacion del choque y la administracién del
antibidtico es un fuerte predictor de mortalidad, el retraso en la administracion del
tratamiento se considera un factor de riesgo independiente para falla multiorganica.’®

Se ha observado que aquellos pacientes en los cuales se inicid el tratamiento
antibiotico posterior a 3 horas tienen mayor riesgo de desarrollar falla organica
multiple, asociado al desarrollo de un cuadro clinico severo y mayor riesgo de adquirir
infecciones intrahospitalarias.3

La mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos, se relaciona directamente con
complicaciones propias de la sepsis o choque séptico en las primeras horas de
estancia hospitalaria; sin embargo en el transcurso de los dias puede atribuirse a
causas no directamente relacionadas, tales como infecciones intrahospitalarias o
comorbilidades propias del paciente. Se ha estimado que el tiempo promedio
transcurrido entre el reconocimiento de la sepsis y el inicio del tratamiento antibiético
es de 140 minutos y el tiempo en administrar el antibiético apropiado de 177 minutos.'®

La severidad del cuadro, el riesgo de desarrollar falla organica multiple, asi como la
mortalidad, se pueden determinar mediante escalas, tales como PRISM (Pediatric
Risk of Mortality Score) y PELOD (Pediatric Logistic Organ Dysfunction).

El inicio de tratamiento antibiético oportuno de forma temprana, se asocia con mayor
numero de dias de estancia hospitalaria, sin embargo no interviene en el numero de
dias bajo ventilacion mecanica.?® Se estima que aproximadamente el 79% de los
pacientes reciben el tratamiento antimicrobiano hasta que se evidencia hipotension,
siendo este uno de los ultimos signos en presentarse en la evolucién de la sepsis.

Se estima que al menos 17% de los nifios que sobreviven al diagndstico de sepsis,
sufriran de al menos alguna discapacidad moderada; esta y otras complicaciones a
largo plazo se atribuyen principalmente al manejo otorgado en las primeras horas,
tales como la restitucién hidrica y el inicio de tratamiento antibiético de forma



oportuna; el retraso en la administracion de este ultimo se asocia con disfuncion
organica prolongada y muerte.?

Cerca del 60% de los pacientes que tienen cultivos positivos presentan desarrollo de
microorganismos multiresistentes, los mas comunes son Estafilococo aureus
metilcilino resistente o Pseudomona; por lo cual se sugiere el inicio de tratamiento
antibiotico de amplio espectro, sin embargo, esto conlleva el riesgo de que algunos
pacientes reciban cobertura antibidtica innecesariamente amplia y con ello se
incremente el desarrollo de resistencia antibidtica, asi como la posibilidad de
presentar toxicidad secundaria a su administracion. Ante estas condiciones se sugiere
mantener el tratamiento empirico por al menos 72 horas, y suspender de inmediato
en cuanto se aisle un microorganismo para implementar el tratamiento especifico
acorde a la sensibilidad del mismo.

Se define como tiempo para administracion correcta de antibidticos, aquel que
transcurre a partir del momento en que se obtiene el cultivo inicial hasta que recibe la
primer dosis de antibiético a dosis adecuada; el cultivo positivo es aquel que presenta
cualquier crecimiento de un organismo patégeno de un sitio estéril o en un sitio
diferente al de su crecimiento habitual.??

Si bien la sepsis suele preceder al choque séptico, existe poca informacion en la
poblacion pediatrica, acerca del momento O6ptimo para la administracion de
antibiéticos una vez que se cumple con los criterios diagndsticos de choque séptico.
En articulos de revision se sugiriere que se considere el tiempo cero, al momento en
que un paciente cumple los criterios de sepsis y existe el riesgo de progresion a un
estado de choque; por lo cual se tiene como maximo las primeras tres horas para el
inicio de tratamiento, ya que se ha observado que la mortalidad se ve incrementada
si los antimicrobianos se retrasan mas de este tiempo.?

Se ha identificado mayor riesgo de falla organica multiple en aquellos pacientes en
quienes se administré oportunamente el tratamiento antibiético, es decir, previo a la
administracién del resto manejo (reanimacién hidrica, apoyo inotropico, etcétera);
esto secundario a la omision de otros datos clinicos de hipoperfusion, ya que el
paciente puede no presentar hipotension al momento del diagndstico, y por tanto
pasar desapercibidas otras medidas de mantenimiento necesarias para la
estabilizacion y manejo, tales como asistencia respiratoria, inicio oportuno de apoyo
inotropico, reanimacion hidrica y traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos. Es por
ello que el manejo inicial en el servicio de urgencias debe ser de forma simultanea e
inmediatamente posterior al diagndstico y no priorizar el inicio de antimicrobiano sobre
el resto del manejo. 23



lll.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El tiempo transcurrido desde el ingreso a un centro hospitalario y la administracién de
antibiotico, funge como factor de mortalidad en pacientes pediatricos con el
diagnéstico de sepsis abdominal.

IV.- JUSTIFICACION.

La sepsis abdominal es una entidad comun en la edad pediatrica y representa una
de las principales causas de mortalidad en este grupo de edad; por lo que es
importante la identificacién oportuna de este cuadro y el inicio de manejo antibiético
dentro de la primera hora, para disminuir el riesgo de mortalidad asociada.

Debido a que no se cuenta con suficientes estudios que avalen el beneficio del inicio
temprano del manejo antibidtico en la edad pediatrica, considero de importancia el
abordaje de este tema para implementar estrategias en el manejo de este tipo de
pacientes principalmente en el servicio de urgencias, ya que en este servicio es donde
se da el primer contacto y manejo, del cual depende la evolucion y prondstico de los
pacientes.

V.- HIPOTESIS.

Si se inicia tratamiento antibiético adecuado en la primer hora posterior al diagnéstico
de sepsis abdominal, se disminuird el riesgo de mortalidad en los pacientes
pediatricos con este diagnéstico.

VI.- OBJETIVO GENERAL.
Determinar la asociacion entre el tiempo de administracion de antibidticos y la
mortalidad en pacientes pediatricos con sepsis abdominal.
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VIl.- OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Identificar el tiempo 6ptimo necesario para disminuir el riesgo de mortalidad, que debe
emplearse para la administracion del tratamiento antibiético una vez dado el
diagndstico de sepsis abdominal en pacientes pediatricos.

Identificar las complicaciones secundarias al inicio tardio del tratamiento antibiético
en pacientes pediatricos con sepsis abdominal.

Identificar los factores de riesgo y comorbilidades que incrementan el
riesgo de mortalidad en pacientes pediatricos con diagnéstico de sepsis
abdominal.

VIil.- METODOLOGIA.
8.1 Tipo de estudio. Estudio clinico, cuantitativo, descriptivo, retrospectivo.

8.2 Poblacion de estudio. Expedientes solicitados al archivo del Hospital Pediatrico
Moctezuma de pacientes con rango de edad entre 1 mes y 17 anos, que hayan sido
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Pediatrico
Moctezuma, con el diagndstico de sepsis abdominal.

Criterios de inclusion.

Paciente pediatricos de 1 mes a 17 afos con 11 meses que fueron ingresados
durante el periodo comprendido entre el 1 de Enero de 2017 al 31 de Diciembre de
2020, en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrico del Hospital Pediatrico
Moctezuma con diagnéstico de sepsis abdominal.

Criterios de no inclusion.

Pacientes que se encuentren previamente hospitalizados con tratamiento antibidtico
y durante su estancia presenten sepsis abdominal.

Criterios de eliminacion.

Pacientes con expedientes incompletos.
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8.3 Muestra. Se reclutara informacion de expedientes solicitados en el archivo del
Hospital Pediatrico Moctezuma cuyo diagndstico sea sepsis abdominal, y que hayan
sido ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital
Pediatrico Moctezuma en el periodo comprendido entre el 1 DE ENERO 2017 al 31
DE DICIEMBRE DEL 2020, y que cumplan con los criterios de seleccion.

8.5 Variables.
VARIABLE TIPO DE | DEFINICION UNIDAD INSTRUMENTO
VARIABLE | OPERATIVA DE DE MEDICION
MEDIDA
EDAD Cuantitativa | Tiempo Anos, Expediente
continua transcurrido meses clinico
desde el
nacimiento
PESO Cuantitativa | Medida de Ila | Kilogramos, | Balanza
continua masa corporal | gramos
en kilogramos
TALLA Cuantitativa | Distancia  que | Centimetros | Estadimetro
continua existe entre el
vértex y el plano
de sustentacion
SEXO Cualitativa | Caracteristicas | 1.Femenino | Expediente
nominal fisicas que | 2. clinico
distinguen a un | Masculino
hombre de una
mujer
TIEMPO PUERTA Cuantitativa | Tiempo que | Minutos Hoja de
ANTIBIOTICO discreta transcurre enfermeria
desde el ingreso
al centro
hospitalario y la
administracion
del antibiético
TIEMPO PUERTA Cuantitativa | Tiempo que | Minutos Hoja de
QUIROFANO discreta transcurre Intervencion
desde el ingreso quirdrgica
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al centro
hospitalario y el
inicio del
procedimiento

quirargico

VASOPRESOR Cualitativa | Administracion 1.Si. 2.No Hoja de
nominal de alguna amina indicaciones

en algun médicas

momento

durante la

estancia en la

Unidad de

Cuidados

Intensivos

Pediatricos
LIQUIDOS EN LAS| Cuantitativa | Expresa el | Mililitros Hoja de
PRIMERAS 24| continua volumen total en enfermeria
HORAS mililitros de

liquidos

administrados

por via

intravenosa en

las primeras 24

horas de

estancia en la

Unidad de

Cuidados

Intensivos

Pediatricos
CULTIVOS Cualitativa | Estudio 1.Si. 2.No Hoja de
TOMADOS nominal mediante el cual resultados de

se trata de aislar laboratorio

un
microorganismo
especifico de un
area
determinada.
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DIAS DE ESTANCIA
EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS
INTENSIVOS
PEDIATRICOS

Cuantitativa
discreta

Tiempo medido
en dias desde
que el paciente
ingresa a la
Unidad de
Cuidados
Intensivos
Pediatricos y
hasta que se da
egreso de la
misma.

Numero de
dias

Expediente
clinico

DIAS
VENTILACION
MECANICA

DE

Cuantitativa
discreta

Tiempo medido
en dias desde
que se inicia la
asistencia
mecanica
ventilatoria y
hasta que se da
el retiro de la
misma.

Numero de
dias

Expediente
clinico

DIAS DE
HOSPITALIZACION

Cuantitativa
discreta

Tiempo medido
en dias desde
que el paciente
ingresa al
Centro

Hospitalario vy
hasta que se da
egreso del
mismo.

Numero de
dias

Expediente
clinico

VIVO/MUERTO

Cualitativa
nominal

Condicion fisica
del paciente al

egreso de la
Unidad de
Cuidados
Intensivos

Vivo 2.
Muerto

Expediente
clinico
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8.6 Mediciones e Instrumentos de medicion.

Se reclutara informacion de expedientes solicitados en el archivo del Hospital
Pediatrico Moctezuma cuyo diagnostico sea sepsis abdominal, y que hayan sido
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Pediatrico
Moctezuma en el periodo comprendido entre el 1 DE ENERO 2017 al 31 DE
DICIEMBRE DEL 2020.

Se utilizaran las medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y las medidas
de dispersién (rango, desviacién estandar)

8.7 Analisis estadistico de los datos.

Estadistica descriptiva: Se realizard calculo de area bajo la curva ROC para
determinar factores de riesgo. Se realizara analisis de resultados y conclusiones del
estudio. Se utilizaran las medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y
las medidas de dispersion (rango, desviacion estandar).

IX.- IMPLICACIONES ETICAS.
Sin riesgo en la investigacion.
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X.- RESULTADOS

XI.- ANALISIS DE RESULTADOS.

Se revisaron 80 expedientes de pacientes ingresados al servicio de Terapia Intensiva
Pediatrica del Hospital Pediatrico Moctezuma del 1ro de Enero de 2017 al 31 de
Diciembre de 2020, de los cuales 60 cumplieron con los criterios de seleccidén de
muestra.

De la poblacion estudiada 21 pacientes fueron mujeres (35%) y 39 fueron hombres
(65%), con edades comprendidas entre 1 mes y 14 afos, cuya distribucion acorde a
grupo etario fue la siguiente: 37% lactantes, 18% preescolares, 30% escolares, 15%
adolescentes.

Imagen 1 Distribucion de poblacién estudiada por sexo.

Se anaizé el tiempo puerta-antibidtico como factor de riesgo para mortalidad, donde
se obtuvo AUC-ROC de 0.291; al analizar el riesgo de mortalidad a 28 dias, se
encontré que recibir el antimicrobiano después de la primera hora representé un OR
4.3247 (95% 1C, 0.2213 a 84.6291, p = 0.3345). Lo que significa que no hay diferencia
significativa entre recibir el tratamiento antibiético durante la primera hora o después
de este periodo de tiempo.
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Imagen 2. Curva ROC de mortalidad a 28 dias. Tiempo puerta-antibiético.
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Al analizar el riesgo de mortalidad a 28 dias, se encontré que el retraso del manejo
quirdrgico mas de 24 horas representa un OR 5.0000 (95% IC, 1.4618 a 17.1016, p=
0.0103). Es decir que el retrasar el manejo quirurgico por mas de 24 horas, incrementa
hasta 5 veces mas el riesgo de mortalidad en los primeros 28 dias, de forma muy
significativa.

ROC Curve
1.0-

True Positive Fraction
[}
o
I

| | |
0.0 0.5 1.0

False Positive Fraction
Imagen 3. Curva ROC de mortalidad a 28 dias. Tiempo puerta-quiréfano.

Al analizar el riesgo de mortalidad a 28 dias, se encontrd que el sexo masculino tiene
un incremento del riesgo, no significativo; con un OR 3.7500 (95% IC, 0.9415 a
14.9368, p = 0.0609).
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Se determind la ausencia de normalidad de los datos mediante Kolmogorov-Smirnov,
por lo que se decidi6 calcular la R2 de Pearson para establecer la correlacién entre
el tiempo puerta antibiético y la duracién de estancia en la UCI, obteniendo una R2 =
0.0338 (p = 0.7976), es decir, sin correlacion entre el Tiempo puerta antibidtico y los
dias de estancia en UCI.

45

40

35 y =0.0011x + 7.0814
R?=0.0338
30 [ ]

25

20 e @ Seriel

Dias en UCI

......... Lineal (Seriel)
15 ) @ e

10 . ------------------

0 2000 4000 6000 8000
Minutos puerta-antibidtico

Imagen 4. Correlacion de Pearson entre Tiempo puerta antibiotico y duracién en UCI.
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Se calculd la R2 de Pearson para establecer la correlacion entre el tiempo puerta
quiréfano y la duracion de estancia en la UCI, obteniendo una R2 = 0.0419 con
P=0.7505, es decir, sin correlacion entre el Tiempo puerta quiréfano y los dias de
estancia en UCI.
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Imagen 5. Correlacion de Pearson entre Tiempo puerta quiréfano y duracion en UCI.

Segun la prueba de Levene, se encontré homogeneidad entre el tiempo puerta-
antibidtico y el tiempo puerta-quiréfano con p=0.1219, lo que traduce relacion entre
ambas intervenciones, por lo que se calculo la R2 de Pearson obteniendo R2 = 0.6976
(p =0.00001), lo que significa que la correlacion entre ambas variables se da de forma

muy significativa.
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XII.- DISCUSION.

En un estudio retrospectivo de Weiss et al. ' de Estados Unidos, realizado en 130
pacientes, de los cuales 21% tenian diagndstico de sepsis severa y 79% de choque
séptico; de éstos, 64 recibieron tratamiento antimicrobiano dentro de la primera hora
del diagndstico y 66 después de una hora. Teniendo una mortalidad del 12%,
concluyendo que no existe relacion significativa entre el tiempo de administracion de
antibiotico y la mortalidad. En nuestro estudio puede comprobarse esta premisa, ya

que no existié diferencia significativa en la mortalidad y dias de estancia.

Bloss et al. %4, de Alemania realizaron un estudio prospectivo en 725 pacientes con
diagnéstico de sepsis severa o choque séptico, concluyendo que los pacientes que
tuvieron control quirdrgico del foco infeccioso posterior a 24 horas, tienen una
mortalidad significativamente elevada de hasta el 43%, comparado con aquellos que
recibieron manejo dentro de las primeras 24 horas; del total de pacientes estudiados,
unicamente requirieron intervencion quirdrgica para control de foco infeccioso 234;
de éstos 76 recibieron tratamiento quirdrgico en las primeras 3 horas y el resto
posterior a 24 horas. Asi mismo concluyen que no existe relacion significativa con el
tiempo puerta antibiético. Sin embargo si existe correlacion entre la administracion de

antimicrobiano y la resolucion quirurgica.

En nuestro estudio podemos corroborar lo antes mencionado, ya que si bien por
separado, ambos factores de riesgo (tiempo puerta antibidtico y tiempo puerta
quiréfano), no son tan significativos, si se correlacionan entre si, por lo que ambos

son un factor importante para la prediccién de mortalidad a 28 dias.
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XIl. CONCLUSIONES.

La intervencién quirurgica temprana (en las primeras 24 horas), disminuye el riesgo
de mortalidad, en pacientes con sepsis abdominal; asi mismo el tiempo puerta
antibiotico, por si solo no tiene una relacion significativa en el prondstico de los
pacientes; sin embargo aunado a un tiempo prolongado para resolucion quirurgica se
incrementa de forma importante la mortalidad, complicaciones a largo plazo y dias de

estancia en la UCI.

Aunque se requiere de una muestra de estudio mas grande para determinar la
relacion significativa entre el tiempo puerta-quirofano, tiempo puerta-antibidtico y la
mortalidad; nos orienta a enfocar el tratamiento a la resolucién quirurgica temprana,
esto es dentro las primeras 24 horas; toda vez que de esta forma se disminuye el
riesgo de complicaciones a largo plazo y la probabilidad de muerte, ya que se controla
por completo el foco infeccioso y se minimiza el tiempo de exposicion a los patégenos

mas comunes implicados.

No obstante el tratamiento antimicrobiano también es importante, podemos ver que
aun cuando los pacientes reciban este ultimo de forma temprana, si no se controla la
fuente de infeccién de forma definitiva, la evolucién sera térpida en la mayoria de los
casos, con incremento en las complicaciones, dias de estancia y mayor probabilidad

de muerte a largo plazo.

No se encontraron factores de riesgo o comorbilidades previas de importancia para
desarrollar complicaciones a largo plazo o tener una evolucién desfavorable, de igual
manera el sexo y edad parecen no tener una influencia significativa en el descenlace

de la enfermedad.

Valdria la pena realizar el seguimiento de los pacientes que sobrevivieron y recibieron
tratamiento quirdrgico de forma temprana, para observar si a largo plazo existe alguna
complicacién en comparacion con aquellos que recibieron el tratamiento de forma

tardia.
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