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ANTECEDENTES:

La Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) del Hospital Infantil de México
Federico Gomez (HIMFG), como institucion de tercer nivel de referencia nacional,
proporciona atencién médica a pacientes en estado critico con multiples patologias
incluyendo pacientes oncoldgicos en estado critico, siendo el choque séptico un
motivo de ingreso comun entre los motivos de ingreso a la UCIP.

Teniendo como antecedente que la sepsis, en general, es primera causa de
mortalidad en el paciente pediatrico criticamente enfermo y una indicacion comun
de ingreso a la UCIP, conocer la prevalencia y los factores asociados a muerte en
pacientes que cursan con choque séptico, especialmente en un grupo vulnerable
como los pacientes oncoldgicos, que cursan con un estado de inmusupresion y
constante riesgo de sepsis sera un objetivo importante en nuestro estudio, ya que
no se conoce la prevalencia en los ultimos anos. Un estudio publicado en 2019 por
Domingos da Silva, y cols., en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del
Instituto de Oncologia Pediatrica en Sao Paulo, Brazil, reportdé una mortalidad de
30.3% en en pacientes oncoldégicos con patologia oncoldgica y sepsis/choque

séptico’s.

En 2017, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) declar6 que la prevencion, el
diagnostico y tratamiento de la sepsis, es una prioridad global en salud. En una
revision sistematica publicada en 2016, se estimé que mas de 19 millones casos de
sepsis severa ocurren de manera anual a nivel mundial, con al menos 5 millones de
muertes; siendo en Estados Unidos, una condicion que cuesta 23.7 billones de

dolares anualmente’.

En la literatura esta poco explorado los factores de riesgo asociados a muerte
choque séptico; describiendose en general los factores asociados a sepsis severa
y choque séptico englobados como uno solo fenbmeno, o factores de riesgo
asociados a necesidad de atencion en la UCIP en el contexto de fiebre, patologia
oncoldgica y neutropenia inducida por quimioterapia. Alijabari et al. (2019), en un
estudio realizado de enero 2008 a diciembre 2012, donde incluye 1,002 nifios con

cancer, refiere que el 45% se hospitalizaron por sepsis, donde el 8% de esa



poblacién requirié ingreso a la UCIP, de los cuales 67% requirieron uso de al menos
un agente vasoactivo. Se describen como factores de riesgo para sepsis
severa/choque séptico los niveles de lactato (OR 1.6, 95% IC: 1.2-2.2) e historia de
transplante de células hematopoyéticas (TCH) (OR: 7.7, 95% Cl: 1.2-52.2)3.

En un articulo publicado en 2004, se evaluaron las caracteristicas de pacientes con
patologia oncoldgica, fiebre y neutropenia inducida por quimioterapia que se
asocian a la necesidad de requerir atencion critica en el departamento de urgencias
pediatricas. En este estudio se evaluaron 143 pacientes, de los cuales 36 requirieron
atencion critica (94.4% recibieron resuscitacion hidrica, 19.4% uso de agentes
vasoactivos, 22.2% ventilacibn mecanica invasiva, y 52.8% ingreso a UCIP. Los
factores asociados a recibir esta atencion fueron la frecuencia cardiaca (z score),
presion sistdlica y diastolica <2 DE por debajo de la media de z score, fiebre al
ingreso, cuenta absoluta de neutrofilos en 0, monocitos <10%, llenado capilar >3

segundos*.

Un meta-analisis publicado recientemente en 2021, donde se revisaron 106
articulos, 81 de los cuales fueron meta-analisis; se propone que los factores
asociados en general a sepsis, sepsis severa y choque séptico son un estado de
consciencia disminuido y un PRISM score alto, sin embargo dicha revision soélo
engloba un articulo oncologico siendo de fiebre y neutropenia, y ninguno para

oncologia en general®.

En este contexto, actualizar la prevalencia y conocer los factores de riesgo
asociados a muerte en pacientes ingresados en el HIMFG sera importante; nos
ayudara a identificar el perfil de pacientes que ingresan en estado critico y nos
orientara en adoptar y/o reforzar medidas de prevencion siendo el objetivo disminuir

la prevalencia de estas complicaciones.



MARCO TEORICO

La sepsis es una enfermedad sistémica grave, caracterizada por afectacion
multiorganica que conlleva morbilidad y mortalidad elevadas, y que requiere para
su diagnostico y tratamiento inersién importante de recursos humanos como
materiales. El prondstico de esta enfermedad es tiempo dependiente, ya que el
reconocimiento precoz y un diagnéstico oportuno son la piedra angular en el

desenlace favorable de estos pacientes.

Entre los factores asociados que explican el incremento en el numero de casos
nuevos de sepsis se encuentran: aumento de la poblacion pediatrica susceptible,
prematuros, mayor numero de pacientes con cancer, enfermedades crénico
degenerativas, malformaciones congénitas, enfermedades que cursan con
inmunodeficiencia, obesidad, desnutricibn, ademas de multiresistencia a

antibidticos y aumento de gérmenes oportunistas y nuevos agentes infecciosos.

En México, la sepsis es un problema de salud publica, se reporta como séptima
causa de mortalidad infantil nacional, y la incidencia real de sepsis no se tiene
identificada porque no hay estudios epidemioldgicos a nivel nacional, incluyendo

que no hay un criterio homogéneo en la definicidn de sepsis.

Definiciones

En 2005, el Consenso Internacional de Sepsis Pediatrico publicé las definiciones y
los criterios para sepsis, sepsis severa y choque séptico en nifos. En 2016, se
publicaron los nuevos criterios (Sepsis-3) para “sepsis”, definido como una
disfuncion organica que amenace la vida causado por una respuesta disregulada a
una infeccién, y “choque séptico”, definido como una disfuncion circulatoria y celular
o metabdlica en el contexto de un paciente con sepsis y que representa un riesgo

mayor de mortalidad.

El término “sepsis severa” se reemplazé por esta nueva definicidon de sepsis, sin
embargo se sigue utilizando en la literatura. Por esto, la mayoria de los estudios
definen sepsis severa de acuerdo a los siguientes criterios: 1) dos o mas datos de



sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, 2) infeccion confirmada o
sospechada de acuerdo a criterio clinico, 3) disfuncion cardiovascular, sindrome de
distrés respiratorio agudo o disfuncidén organica de dos o0 mas organos o sistemas
no cardiovasculares; y se define “choque séptico” en el contexto de una infeccion
que asocia disfuncién cardiovascular, uso de medicamentos vasoactivos o perfusion

alterada.

Actualmente, de acuerdo a las ultimas guias publicadas en 2020 para el manejo de
choque séptico en nifios del consenso internacidn de la campafna Surviving Sepsis
persiste la definicion de “choque séptico” como una infeccion severa que lleva a una
disfuncion cardiovascular (que incluye hipotension, requerimiento de medicamentos
vasoactivos, o una perfusion alterada). Por otro lado, se agrega la definicidén “sepsis
asociada a disfuncion organica” en nifios se define como una infeccion severa que

puede asociar disfuncidn cardiovascular o disfuncion organica no cardiovascular.

Criterios clinicos para identificar pacientes con sepsis

No existe actualmente una medida clinica que pueda reflejar el concepto de una
respuesta de disregulacion por parte del huésped en el contexto de sepsis. Sin
embargo, existen ciertos criterios clinicos y bioquimicos que podrian indicar una
respuesta inflamatoria o una disfuncion organica incipiente en el paciente con

choque séptico.

Podemos identificar disfuncién organica a partir de una escala de SOFA (Sequential
[sepsis-related] Organ Failure Assessment) mayor o igual a dos puntos, reflejando
ademas un incremento de hasta el 10% en el riesgo de mortalidad en la poblacion
general con sospecha de infeccion; incluso pacientes que se presentan con una
disfuncion que al inicio no es grave, indica la necesidad de realizar una intervencion
oportuna. Se asume que la puntuacion SOFA basal es cero en pacientes sin

disfuncion organica preexistente.

Los pacientes con choque séptico pueden ser identificados con un constructo clinico

caracterizado por hipotension persistente que requiere vasopresores para mantener



una tension arterial media mayor o igual a 65 mmHg asociado a un lactato mayor a
2 mmol/L (18 mg/dL) a pesar de una resuscitacion hidrica adecuada. Dichos criterios

incrementan la mortalidad hasta en un 40% en la poblacién general.

Otro concepto que se ha introducido es el quick-SOFA (qSOFA) el cual puede servir
para considerar una posible infeccion en pacientes en quienes no se ha
diagnosticado infeccidn previamente, no requiere pruebas de laboratorio, se puede
realizar de manera rapida y se puede utilizar para el tamizaje de pacientes en
quienes se sospecha un cuadro de sepsis probable.

Se sugiere que los criterios QSOFA pueden ser utilizados de manera inmediata por
los clinicos para evaluar la disfuncion de 6rganos, para iniciar o intensificar la terapia
en su caso y para considerar la derivaciéon a la atencion critica o aumentar la
frecuencia de seguimiento, si aun no se han llevado a cabo este tipo de acciones.
Los criterios utilizados en g-SOFA son: la frecuencia respiratoria (222 resp/min),
alteracion del sensorio y presion arterial sistolica (<100 mmHg). Las puntuaciones
SOFA y g-SOFA, sin embargo, se han evaluado y validado como predictores de
mortalidad, pero no como criterios diagndsticos de sepsis, y no se habia evaluado
la especificidad y sensibilidad de estas puntuaciones para definir un cuadro de

sepsis hasta el 2018 por Duarte y cols®.



Secuencia operacional: ldentificacion de pacientes con sepsis y choque

séptico

Paciente con sospecha de

Monitorizar. Reevaluar

: ; AU [ i6on?
(A)¢q§.?OFA > ¢Aun se sospecha infecciéon? posible sepsis.
# (A)qSOFA: Frecuencia

Evaluar
disfuncion

respiratoria, alteracion del

sensorio, Presion sistolica

organica

(B) SOFA: indice de Kirby,
Glasgow, Presion arterial media,

Monitorizar. Reevaluar

B)¢,qSOFA = : .
i 27 posible sepsis. uso de vasopresores, tipo de

L vasopresor y dosis de infusion,

‘ Sepsis ’ creatinina sérica o uresis horaria,

bilirrubinas, cuenta plaquetaria.

A pesar de resuscitacion hidrica

1. Requerimiento de vasopresores
2. Lactato >2 mmol/L?

Choque séptico j

Hablando de la fisiopatologia del choque séptico particularmente, es un tema
amplio, el cual esta sometido a constantes y nuevas evidencias que plantean que

es una respuesta estereotipada del huésped.

A media que la sepsis progresa de infeccidn local a inflamacion sistémica leve y a
shock séptico, el sistema cardiovascular sufre importantes perturbaciones.

A nivel endotelial se producen profundas alteraciones, entre ellas el aumento de la
adhesion leucocitaria, el cambio a un estado procoagulante, la vasodilatacion y la

pérdida de la funcion de barrera, que lleva al edema tisular extendido.

Entre las alteraciones microcirculatorias se incluye la disminucion de la respuesta

disminuida a la estimulacion local, asi como la obstruccion de la luz de los pequefios
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vasos por microtrombos y tapones de globulos blancos y rojos. La expresion
generalizada del factor tisular, el depdsito de fibrina y la alteracion de los
mecanismos anticoagulantes pueden producir coagulacion intravascular
diseminada (CID).

Los cambios endoteliales en la sepsis grave se asocian con alteracion de la funcidn
de barrera en otros érganos. Los capilares pulmonares mas permeables producen
la acumulacién de liquido de edema rico en proteinas en los espacios intersticiales
pulmonares y en presencia de disfuncion de la barrera epitelial alveolar inducida por
la sepsis, el liquido del edema intersticial invade los alveolos. Estos cambios

producen el sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA).

La ruptura de las barreras endotelial y epitelial se extiende mas alla del puimény es
un mecanismo clave de la disfuncidn organica generalizada letal. El epitelio
intestinal se torna mas permeable y esto inicia un circulo vicioso de translocacion
bacteriana, lesion intestinal debida a los contenidos de la luz, incluidas las enzimas
pancreaticas activadas (autodigestion) e inflamacion sistémica que empeora y
puede perpetuar la disfuncion organica multiple. En el higado, la sepsis dificulta la
depuracion plasmatica de bilirrubina por el hepatocito y muchas otras funciones
hepaticas esenciales.

La lesion renal aguda (LRA) es frecuente en la sepsis grave y aumenta
considerablemente el riesgo de muerte. La LRA séptica parece afectar mecanismos
complejos y sutiles de disfuncion microvascular y tubular mediados por la citocina y
por la inmunidad. El sistema nervioso participa activamente en el desarrollo inicial
de la sepsis, especialmente cumpliendo una funcion antinflamatoria. Los
quimioreceptores de los cuerpos carotideos, los aferentes vagales y las zonas
cerebrales con una barrera constitutivamente permeable responden a las citocinas
locales y sistémicas, enviando sefiales a los nucleos del tronco encefalico, que a su
vez envian eferentes vagales colinérgicos que inhiben la produccion de citocina
inflamatoria por las células inmunitarias innatas en el bazo, el intestino y otros sitios.
La encefalopatia es un hallazgo temprano y frecuente en la sepsis grave y puede ir

desde una alteracion leve de la concentracion hasta el coma profundo. La infeccion
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puede causar encefalopatia como resultado directo de la infeccion del sistema
nervioso, pero con mas frecuencia inicia una serie de episodios estériles que

perturban la funcién neuroldgica.

Sepsis y choque séptico en el paciente oncolégico

Los nifios con diagndsticos oncoldgicos presentan un riesgo elevado de presentar
sepsis y choque séptico ya que cuentan con un sistema inmune debilitado. Los
regimenes de quimioterapia y radioterapia causan frecuentemente periodos
prolongados de aplasia medular, lo cual lleva a neutropenia y disfuncion humoral y
celular, lo que exacerba la susceptibilidad a infecciones bacterianas, virales o

fungicas.

Estudios realizados a lo largo de los afos han estimado que la mortalidad de
pacientes pediatricos admitidos a una unidad de cuidados intensivos pediatricos en
el contexto de choque séptico es de 20 al 28%, que comparado con estudios
realizados en 1980, donde se reportaba una mortalidad mayor del 50% demuestran
que el entendimiento de la fisiopatologia, el uso de una resuscitacion agresiva con
liquidos y el uso de agentes vasopresores e inotropicos, asi como un abordaje
oportuno con toma de cultivos en la primera hora de un paciente que ingresa con

datos de choque séptico han disminuido la mortalidad.

En lo que respecta a pacientes pediatricos con diagnostico de cancer subyacente
admitidos a la unidad de cuidados intensivos pediatricos, algunos estudios en la
literatura internacional han estimado un rango de mortalidad que va del 43% al 75%.

Respecto a la prevalencia de choque séptico y sepsis severa, en 2013 se publico
en el Hospital infantil de México, “Federico Gomez” una prevalencia para sepsis
grave y choque séptico del 6% y para choque séptico refractario del 5% en 119
pacientes estudiados. Siendo la poblacion menor de 1 afio la mas frecuentemente
afectada (26.8%). Como factores predictores univariados de muerte se encontro la
evolucion hacia choque refractario a catecolaminas OR 32.63 IC 95% (5.28-98.8),
neumonia como foco infeccioso OR 3.9 IC 95% (1.1-13.9). La ausencia de otra
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condicion aguda al momento del ingreso resulté con un valor significativo para la
sobrevida (p 0.03). El género, la edad, el valor de lactato inicial y el tratamiento con

esteroides no resultaron significativos estadisticamente.

Para nuestro estudio no contamos con una prevalencia especifica para pacientes
oncolégicos de nuestro instituto, siendo imperativo actualizar estos datos e
identificar qué factores se asocian al ingreso a la terapia intensiva de pacientes
oncologicos con choque séptico.

Factores que se asocian a muerte en el paciente oncolégico con choque
séptico.

La asociacion entre sepsis y cancer es pertinente en la practica clinica. Ambas
condiciones son comunes y se asocian a tasas de muerte altas, y estan
caracterizadas, como se ha mencionado previamente a la posible disfuncion de
varios sistemas y 6rganos como resultado de proceso fisiopatoldgico. La relacion
entre malignidad, inmunosupresion, infecciones y muerte esta bien establecida’.
La sepsis y el choque séptico son complicaciones bien conocidas en el paciente
oncoldgico, ya sea por la propia enfermedad, o como consecuencia del tratamiento
(quimioterapia). Se han asociado a una tasa de mortalidad alta la necesidad de

terapia inotropica, granulocitopenia y el uso de ventilacion mecanica's.

De igual manera, se ha reportado una mortalidad mayor en pacientes con neoplasia
hematoldgica (66%) comparada con tumores soélidos (34%); ocurriendo estas
muertes frecuentemente en un estadio temprano de la enfermedad en ambos tipos

de neoplasias™®.

La granulocitopenia, asi como su duracién se ha relacionado con muerte en analisis
univariados, siendo muy importante en el desenlace la duracion asi como la

severidad de la misma's.

Respecto a las infecciones, se ha reportado en literatura tanto de adultos como
pediatrica, que el foco predominantemente asociado a mortalidad es el pulmonar.
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Las infecciones respiratorias en pacientes con neoplasias hematologicas se
presentan con tasas de 22 a 65%"3.

La tasa de mortalidad se ha estimado en 61% cuando se utiliza soporte aminérgico,
aumentando hasta 86% al asociar un segundo vasopresor; asi como de 55 a 90%

en los casos con soporte ventilatorio con ventilacion mecanica invasiva's.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La sepsis es una enfermedad sistémica grave, caracterizada por afectacion
multiorganica que conlleva morbilidad y mortalidad elevadas, y que requiere para
su diagnostico, tratamiento y rehabilitacion, inversion importante de recursos tanto
humanos como materiales. El prondstico es tiempo dependiente, siendo el
diagnostico oportuno y el tratamiento precoz la piedra angular en el desenlace
favorable de estos pacientes. ” Por este motivo, conocer la prevalencia y factores
asociados a muerte en choque séptico en pacientes oncoldgicos que ingresan a la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del HIMFG es importante, pudiendo ser
este trabajo una base para comparar a futuro la epidemiologia a nivel de nuestra
institucion y de otros centros con unidades de cuidados intensivos pediatricos.

14



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la prevalencia de muerte en pacientes con diagndstico oncolégico y
choque séptico ingresados en el Hospital Infantil de México Federico Gomez?

¢, Cual es la prevalencia de neoplasias malignas con diagnostico de choque séptico

que ingresan al Hospital Infantil de México?

¢ Qué factores se asocian a muerte en choque séptico en el paciente oncologico

que ingresa al Hospital Infantil de México Federico Gomez?

15



JUSTIFICACION:

En México, cerca del 50% de la poblacién se encuentran bajo un programa de
seguridad social médica. Las personas con acceso a estos programas de seguridad
social médica se conforman por un sector asalariado de trabajadores y sus familias.
El otro 50% de la poblacién (51, 823, 314 mexicanos), estan incorporados en un
programa nacional con cobertura en salud llamada “Seguro Popular”; este programa
provee acceso a servicio meédico incluyendo cobertura para patologias neoplasicas
en nifos?. El HIMFG provee atencién médica al segundo sector de la poblacion
descrita. En 2014, un estudio donde se analizaron datos de enero 2007 a 2014,
describi6 la epidemiologia en nifios mexicanos con cancer, documentando 14,178
nifos con este diagnostico, siendo leucemia la neoplasia mas comun (49.8%),

seguido de linfoma (9.9%) y tumores del sistema nervioso central (9.8%).

Respecto a la prevalencia de choque séptico y sepsis severa, en 2013 se publico
en el Hospital infantil de México Federico Gbmez una prevalencia para sepsis grave
y choque séptico del 6% y para choque séptico refractario del 5% en 119 pacientes
estudiados. Siendo la poblacién menor de 1 afo la mas frecuentemente afectada
(26.8%). Sin embargo no contamos con una prevalencia especifica para muerte en
pacientes oncoldgicos con diagnostico de choque séptico de nuestro instituto, sin
mencionar la importancia de identificar los factores que se asocian a muerte en el
contexto de pacientes oncoldgicos que ingresan al Hospital Infantil de México

Federico Gomez secundario a choque séptico.
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HIPOTESIS

La prevalencia de muerte en pacientes con diagndstico oncoldgico y choque séptico
sera del 10% al 15%. Se espera que los factores de riesgo asociados sean: uso
prolongado de catéteres centrales, neoplasias de alto riesgo, pacientes bajo
ventilacion mecanica, un score aminérgico alto, uso de terapia de reemplazo y

neoplasias con recidiva de la enfermedad, asi como metastasis.

Los pacientes oncologicos que presenten presion sistdlica y diastdlica <2 DE por
debajo de la media de z score, fiebre al ingreso, cuenta absoluta de neutréfilos en
0, monocitos <10%, llenado capilar >3 segundos, niveles de lactato elevado e
historia de trasplante de células hematopoyéticas (TCH), nivel de consciencia
disminuido, PRISM score alto tendran mayor prevalencia de choque séptico.
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OBJETIVOS:
Principal:

1) Estimar la mortalidad en pacientes oncologicos y choque séptico de

pacientes ingresados al Hospital Infantil de México Federico Gomez.

Secundario:

1) Explorar los factores de riesgo asociados a muerte en pacientes oncolégicos
y choque séptico de pacientes ingresados al Hospital Infantil de México
Federico Gomez.

2) Describir la prevalencia de las neoplasias que mayormente ingresan con

diagndstico de choque séptico.
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METODOS
DISENO

El disefio de este estudio es descriptivo, transversal y retrospectivo.

CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo a la definicion otorgada por el articulo 17 del Reglamento de la Ley
General de Salud, nuestro estudio es un estudio sin riesgo, en el que se empleara
un meétodo de investigacion documental retrospectivo que no modificara
intencionadamente ningun tipo de variable en los individuos participantes y en el
que no se trataran aspectos sensitivos de la conducta. Dada la ausencia de
probabilidad de que los sujetos de investigacion sufrieran algun dafo como
consecuencia inmediata o tardia por el estudio y ante el beneficio que se espera al
obtener informacién relacionada con la condicion clinica de los pacientes

oncologicos hospitalizados, se omitié el uso de un consentimiento informado.

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes del Hospital Infantil de México “Federico Gédmez” que hayan cursado
hospitalizados en el Hospital Infantil de México con diagndstico de choque séptico
y diagndstico oncoldgico conocido del afio 2015 al 2022.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

A) CRITERIOS DE INCLUSION:
a. Pacientes de ambos sexos menores de 18 afios y mayores de 30 dias
de vida, con diagndstico oncologico establecido.
b. Que curse con choque séptico e ingreso a la terapia de urgencias,
terapia intensiva u hospitalizacion del HIMFG.

B) CRITERIOS DE EXCLUSION
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a. Pacientes sin diagnostico oncolégico.
b. Pacientes que no cursen con choque séptico.
c. Diagnostico de inmunodeficiencia por otras causas.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se identificara de manera retrospectiva pacientes con los criterios de inclusion, y se
llenara un formato de recoleccion de datos demograficos y de relevancia para el

estudio.

a) Tamano de la muestra: contamos con el siguiente antecedente: En un
articulo publicado en 2004, se evaluaron las caracteristicas de pacientes con
patologia oncoldgica, fiebre y neutropenia inducida por quimioterapia que se
asocian a la necesidad de requerir atencion critica en el departamento de
urgencias pediatricas. En este estudio se evaluaron 143 pacientes, de los
cuales 36 requirieron atencion critica (94.4% recibieron resuscitacién hidrica,
19.4% uso de agentes vasoactivos, 22.2% ventilacion mecanica invasiva, y
52.8% ingreso a UCIP.

El tamano de la muestra se estimara utilizando la informaciéon de cinco a diez

pacientes por variable estudiada.

b) Base de datos: Se realizara un analisis donde se obtendran medidas de
tendencia central y dispersidn, asi como frecuencias y porcentajes.
c) Anadlisis estadistico: Se recolectaran los datos en Microsoft Excel, y se

analizaran mediante SPSS.
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DESCRIPCION DE VARIABLES

Variables Definicion Definicion Escala de Unidad de

conceptual operacional medicién medicién

Edad Ahos  cumplidos | Tiempo en meses, | Cuantitativa Numero de
que tiene una | transcurrido entre | continua meses
persona desde su | la fecha de
fecha de | nacimiento
nacimiento hasta | proporcionada por
un momento | el paciente y la
determinado. fecha de ingreso al

HIMFG.

Sexo Condicion Registro realizado | Cualitativa 1.- Hombre
bioldgica que | por el médico | dicotomica 2.- Mujer
distingue a las | especialista en el
personas en | expediente clinico
hombres y | durante la revisidn
mujeres. pediatrica basal, al

determinar por la
apreciacion
exterior (fenotipo)
del paciente.

Afiliacion y | Derecho de las | Afiliacion a las | Cualitativa 0.- Ninguno

cobertura al | personas a recibir | siguientes dicotomica 1.- IMSS

Servicio de | servicios medicos | instituciones: 2.- ISSSTE

Salud en instituciones de | IMSS 3.- PEMEX
salud publicas o | ISSSTE 4.- SDN/SM
privadas, como | PEMEX 5.- Otro
resultado de una | SDN o SM

prestacion laboral

por ser pensionado

Oftras instituciones
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o jubilado, por
inscribirse o]
adquirir un seguro
meédico o por ser

familiar designado

beneficiario.
Lugar de | Lugar donde se | Se consideraran 3 | Cualitativa 1.- CDMX
residencia establece la | tipos de residencia: | dicotomica 2.- EDOMX
vivienda principal, | Ciudad de México, 3.- Otro estado
lugar donde se | Estado de Méxicoy
reside. cualquier otro
estado.
Diagnéstico | Patologia Patologia Cualitativa De acuerdo a
oncologico | oncoldgica que | oncologica que CIE-10
presenta el | presenta el
paciente justificada | paciente justificada
en expediente | en expediente
clinico por | clinico por
oncologo pediatra | oncologo pediatra
Tiempo de | Tiempo que | Aios transcurridos | Cuantitativa Numero de
evolucion de | transcurre desde la | entre la fecha del | continua meses
la fecha del | primer sintoma y la
enfermedad | diagnéstico o el | fecha de la

(oncolégica)

comienzo del
tratamiento de una
enfermedad hasta

que esta empieza a

empeorar o}
diseminarse a
otras partes del
cuerpo.

medicidon basal, de
acuerdo al registro
realizado en el

expediente clinico.
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Recidiva de | Neoplasia maligna | Recidiva Cualitativa 0.- No
la que reaparece | establecida dicotébmica 1.- Si
enfermedad | luego de un | mediante aspirado

periodo de tiempo | de médula Osea,

durante el cual no | puncién lumbar, o

puede ser | metastasis no

detectado (periodo | reconocida

libre de | previamente. No

enfermedad) aplica a nueva

neoplasia.

Presencia Procedimiento que | Paciente Cualitativa 0.- No
de TCPH | consiste en la|trasplantado con | dicotomica 1.- Si
(Trasplante | infusion de | células
de Células | precursores progenitoras en el
Progenitora | hematopoyéticos a | HIMFG
S un receptor. documentado en el
Hematopoy expediente clinico.
éticas)
Presencia Término utilizado | Diagndsticos Cualitativa 0.- No
de para describir dos | ademas de choque | dicotomica 1.- Si
Comorbilida | o mas trastornos o | séptico
des enfermedades que | considerados en el

curren en la misma
persona. Pueden
ocurrir al mismo
tempo o uno
después del otro;
también implica
que hay una
interaccion  entre

las dos

expediente clinico
y plasmado por
meédico pediatra o
con especialidad

pediatrica.

23




enfermedades que

puede empeorar la

evolucion de
ambas.

Numero de | Cantidad de | Numero de | Cuantitativa Numero de

comorbilida | padecimientos diagnosticos continua comorbilidades

des concomitantes a la | distintos a choque
enfermedad que | séptico,
origina la atencion | registrados en el
meédica inicial. expediente del
paciente por el
meédico pediatra.

Dano Complicaciones Uso o indicacién de | Cualitativa 0.- No

estructural relacionadas a su | protesis y/o | dicotémica 1.-Si
enfermedad de | secuelas propias
base que llevan a | de complicaciones
una discapacidad | de la enfermedad
funcional. (Ej. Secundarias a

infeccion  fungica
invasiva o] a
amputacion
secundario a
tumores 6seos)

Tratamiento | Tratamiento Uso de | Cualitativa Ver cuadro de
oncologico quimioterapicos, Quimioterapias
recibido. radioterapia o] en Anexos.

cirugia.

Fase de | Fases de | Fases de | Cualitativa 1.- Induccion a

quimioterapi | tratamiento tratamiento la remisién

a quimioterapico quimioterapico 2.-

utilizadas durante

utilizadas durante

Consolidacion
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el curso de |la

enfermedad

el curso de Ila

enfermedad

3.-
Mantenimiento
4.-
Reintensificaci
on

5.- Ciclo (tumor

solito)
6.- Vigilancia
7.- Adyuvancia
Dias de | Numero de dias en | Numero de dias Cuantitativa Numero de
estancia los que el paciente | desde la fecha de | continua dias
intrahospital | se encontrd | ingreso hasta el
aria hospitalizado egreso (ya sea de
hospitalizacion o
de UCIP)
Score Puntaje de acuerdo | Puntaje mas alto Cuantitativa Puntaje en
aminérgico | a aminas utilizadas | en hospitalizacion numero
Sindrome Disminucion Se reportaran los | Cualitativa 0.- Ausente
de potencialmente organos que | dicotomica 1 - Presente
disfuncion reversible en la | presenten
organica funcién de uno o | disfuncion:
multiple mas organos, que | cardiovascular,
son incapaces de | hepatico, renal,
mantener la | hematoldgico,
homeostasis sin un | ventilatorio, segun
sostén terapéutico | sea el caso.
Reanimacioé | Terapia de | Presencia o | Cualitativa 0.- Ausente
n con | resuscitacion que | ausencia de uso de | dicotomica 1 - Presente
liquidos consiste en | terapia de
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intravenoso | administracion de | reanimacion  con
S liquidos liquidos IV.
endovenosos para
manejo del choque
séptico.
Solucion de | Solucién utilizada | Solucion  utilizada | Cualitativa Ver Anexo
reanimacion | durante la | durante la
hidrica reanimacion reanimacion
hidrica. hidrica. Pudiendo
ser cristaloide o
coloide
Numero de | Numero de cargas | Numero de cargas | Cuantitativa Numero de
cargas con volumen | a dosis de 10 o 20 cargas
utilizadas durante | mlkgdo utilizadas utilizadas en
la reanimacion | durante la numero
hidrica. reanimacion
hidrica del paciente
en estado de
choque.
Soporte Terapéutica Terapéutica Cualitativa 0.- Ausencia
aminérgico |empleada en el |empleada en el | dicotomica 1 - Presencia
manejo de choque | manejo de choque
séptico que no |séptico que no
responde a | responde a
volumen. volumen.
Tipo de | Terapéutica Terapéutica Cualitativa Ver Anexo
vasopresor | empleada en el|empleada en el
utilizado manejo de choque | manejo de choque

séptico que no

séptico que no
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responde a

volumen.

responde a

volumen.

Ventilacion | Tratamiento de | Uso de ventilador | Cualitativa 0.- Ausencia
mecanica soporte vital que | ya sea invasivo o | dicotomica 1 - Presencia
ayuda a ventilar a | no invasivo.
un paciente en
estado gravemente Ver anexo
enfermo.
Terapia de | Terapia que | Uso de PRISMA, | Cualitativa 0.- Ausencia
reemplazo purifican la sangre | hemodialisis o | dicotdbmica 1 - Presencia
en forma | didlisis peritoneal
extracorpérea, en el contexto del
sustituyendo la | enfermo critico Ver anexo
funcion renal en
forma continua
durante las 24
horas del dia
Plasmaféres | Es un | Uso de | Cualitativa 0.- Ausencia
is procedimiento plasmaféresis en el | dicotomica 1 - Presencia
extracorpéreo, contexto de
cuya finalidad es la | enfermo critico
remocion de Ver anexo

plasma, elementos
formes de la
sangre o bien de

sustancias de alto

peso molecular
consideradas
como

responsables de
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procesos

patoldgicos.
Transfusion | Consiste en la | Transfusion de | Cualitativa 0.- Ausencia
de administracion hemocomponentes | dicotomica 1 - Presencia
hemocompo | intravenosa de |, ya sea
nentes sangre total o | concentrado
hemoderivados eritrocitario, Ver anexo
con fines | plaquetas, plasma
terapéuticos. fresco.
Linea Dispositivo de 1. Variable Cualitativa 0.- Ausencia
central acceso vascular a dicotomica: | dicotomica 1 - Presencia
nivel central con el ausente o
fin de administrar presente
medicamentos, 2. Tipo de Ver anexo
fluidoterapia, insercion:
nutricion parenteral central o
fotal 0 periférico
monitorizacion
hemodinamica.
Cuenta Analisis de sangre | Numero absoluto Cuantitativa Recuento
leucocitaria | que mide la | de leucocitos absoluto de
al ingreso a | cantidad de cada | obtenidos en leucocitos al
UTIP tipo de globulo | muestra de ingreso en
blanco en el | biometria hematica numero
torrente al ingreso a UTIP,
sanguineo. incluyendo

diferencial con
numeros absolutos
(neutrofilos,

linfocitos,
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eosinofilos,

monocitos,
basdfilos)
Cuenta de | Cuenta de | Cuenta de Cuantitativa Recuento
neutroéfilos neutroéfilos neutroéfilos absoluto de
totales absolutos totales | absolutos al neutrofilos al
por mm?, ingreso a ingreso en
hospitalizacion numero
Cuenta de | Cuenta de | Cuenta de Cuantitativa Recuento
plaquetas plaquetas por mm3. | plaquetas al absoluto de
totales ingreso a plaquetas al
hospitalizacion ingreso en
numero
Procalcitoni | Valor de | Valor de Cuantitativa Valor de
na procalcitonina  al | procalcitonina al procalcitonina
ingreso en ng/dL a | ingreso en ng/dL a al ingreso en
hospitalizacion hospitalizacion ng/dL a
hospitalizacién
Ferritina La ferritina es una | Valor de ferritina al | Cuantitativa Valor de
proteina dentro de | ingreso a ferritina al
las células que | hospitalizacion. ingreso a
almacena hierro. hospitalizacion
Ademas es un
reactante de fase
aguda.
Lactato El lactato es un | Se tomara el Cuantitativa Valor de
Sérico al | metabolito de la | valora indicado al Lactato al
ingreso glucosa producido | ingreso a terapia ingreso a

por los tejidos

corporales en

intensiva o previo

al inicio de soporte

hospitalizacién
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condiciones de

cardiovascular, de

suministro preferencia

insuficiente de | arterial.

oxigeno
Diagnéstico | Patologia Patologia Cualitativa 0.- Ausencia
infeccioso infecciosa con foco | infecciosa con foco | dicotomica 1 - Presencia

identificado o no | identificado o no

identificado que | identificado que

presenta el | presenta el Ver anexo

paciente justificada | paciente justificada

en expediente | en expediente

clinico por el|clinico por el

departamento de | departamento de

infectologia infectologia

pediatrica pediatrica
Aislamiento | Es la identificacién | Microorganismo Cualitativa 0.- Ausencia
microbiolégi | de un determinado | reportado por | dicotomica 1 - Presencia
co microorganismo. El | laboratorio de

método mas usual | bacteriologia o]

es la siembra por | micologia, segun Ver anexo

estria sobre un | sea el caso,

medio de cultivo | documentado en el

sé6lido  adecuado | expediente clinico.

dispuesto en una

placa de Petri.
Tratamiento | Medicamento Nombre del (los) | Cualitativa 0.- Ausencia
antimicrobia | usado para tratar | antibiotico, antiviral | dicotdmica 1 - Presencia
no/ las infecciones | y/o antifungico
antifungico | causadas por | utilizado en

Ver anexo

(antibiotico)

bacterias y otros

microorganismos.
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hospitalizacion, vy

numero de dias.

Condicién al | Es el 1. Alta por | Cualitativa 1.- UTIP
alta procedimiento por mejoria 2.
el que un paciente 2. Traslado a Hospitalizacion
ingresado en un -
otra unidad 3.- Terapia de
centro o]
. 3. Alta por Urgencias
establecimiento
o . maximo
sanitario deja de
beneficio
ocupar una cama
de hospitalizacién 4. Fuga  de
por curacion, paciente
mejoria, 5. Defuncion
fallecimiento,
traslado o alta
voluntaria.
Antecedent | Procedimientos Tipo de cirugia | Cualitativa 0.- Ausencia
e quirurgico | que implica realizar | realizada en los | dicotomica 1 - Presencia
en los | una incisicion para | ultimos seis meses
ultimos 6 | tratamiento de una
meses patologia Ver anexo
quirurgica.
Diagnéstico | Es una evaluacion | Se  reportara el | Cualitativa 0.- Eutrofico
nutricional al | objetiva utilizando | diagnostico 1.- DNT aguda
ingreso indicadores nutricional en
e ., 2.- DNT
especificos  para | funcion de peso y
. : cronica
una valoracion | talla al ingreso
" , . armonizada
antropomeétrica hospitalario.
3.- DNT
cronica
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agudizada de

intensidad leve

4 - DNTCA de
intensidad
moderada

5.- DNTCA de
intensidad

severa

6.-
Sobrepreso/ob

esidad

Catéter
Puerto

Cateter que se
coloca debajo de la
piel del térax, es de
tipo central
(termina en el atrio

derecho)

Presencia o]
ausencia de
catéter puerto
colocado por
cirujano pediatra y
documentado en

expediente clinico

Cualitativa

dicotdmica

0.- Ausencia

1.- Presencia

Ver anexo
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RESULTADOS
Poblacion de estudio

Se realizé un estudio retrospectivo en el cual se incluyeron a 156 pacientes
ingresados en el Hospital Infantil de México Federico Gomez desde el 01 de enero
del 2015 hasta el 31 de diciembre del 2022. En este periodo de tiempo hubo un total
de 581 ingresos, que corresponde a un total de 451 pacientes con diagndstico de
choque séptico en el contexto de una neoplasia maligna ya como diagnostico de
base incluyendo neoplasias hematoldgicas de linea mieloide, linfoide y tumores
soélidos (Figura 1). Dicha cantidad de pacientes presentaron entre 1 y 8 ingresos en

el lapso de 8 afios.

Total de pacientes en 8 afios
N = 451 (100%)

Total de ingresos en 8 afos
N =581

Total de expedientes
revisados
N= 156 (35%)

No se encontré informacion
N = 55 (35%)

Revisados con informacion
N = 101 (65%)

Figura 1. Total de ingresos y pacientes con diagnostico de choque séptico en
contexto de una neoplasia maligna como diagnéstico de base en un lapso de 8 afios.
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Los datos se obtuvieron de la base de datos del Archivo Clinico del Hospital Infantil

de México Federico Gdmez. Si bien se mencion6 que el total de ingresos fue de 581

en un periodo de 8 afos, los ingresos por afo variaron (Figura 2). El afio donde mas

ingresos se reportaron fue en 2017, en un 18.6%, descendiendo hasta tan solo un

6.5% en el 2022.
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Figura 2. Numero de ingresos por afio con diagndstico de choque séptico en

paciente oncologico que ingresaron al Hospital Infantil de México Federico Gomez.
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Caracteristicas sociodemograficas de la poblaciéon de estudio

Se incluyeron en total 101 pacientes, de los cuales el 57.4% eran mujeres, con una
edad promedio (+ DE) de 114 (+ 60.24) meses. El 51.5% residentes del Estado de
México; el 97% catalogados como nivel socioeconémico 1, y el 99% sin seguridad

social de ningun tipo (tabla 1).

Sociodemograficas N = 101

Sexo

- Masculino 43 (42.6)

- Femenino 58 (57.4)
Edad en meses 114.97 (60.24)
Lugar de residencia

- Ciudad de México 23 (22.8)

- Estado de México 52 (51.5)

- Oftro estado 26 (25.7)
Nivel socioeconémico 1 98 (97)
Afiliacion

- Ninguna 100 (99)

- ISSSTE 1(1)

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio. Datos
presentados como n(%), excepto *media (desviacion estandar) o mediana
(Percentila 25 — Percentila 75).

Caracteristicas relacionadas con el diagnéstico y tratamiento oncolégico

Del cien por ciento de los pacientes que ingresaron al Hospital Infantil de México
con diagnostico de choque séptico en paciente oncologico; el 50% tuvieron
diagnostico de Leucemia Linfoblastica Aguda, el 11% Leucemia Mieloide Aguda, y
el 10% Tumores malignos de Sistema Nervioso Central. En la Figura 3 se presenta
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la prevalencia del resto de los pacientes con diagnostico de neoplasia maligna que
se presentaron con choque séptico en su ingreso al hospital.
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Figura 3. Prevalencia de neoplasias malignas de los pacientes oncologicos que
presentaron choque séptico en el Hospital Infantil de México Federico Gomez del
01/01/2015 al 31/12/2022.

El tiempo de evolucién del diagndstico al ingreso fue de 9 (IQR 3.5 — 26) meses, el
17.8% tenian recidiva de la enfermedad, el 15.8% presentaban alguna comorbilidad
y el 6% presentaban 2 comorbilidades. La comorbilidad mas frecuentemente
encontrada fue diabetes insipida en un 5.6% (Tabla 2).
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Relacionadas con el diagnoéstico oncoldgico

Tiempo de evolucion*® 9 (3.5-26)
Recidiva de la enfermedad 18 (17.8)
Control de la enfermedad 88 (87.1)
Presencia de TCPH 1(1)
Presencia de comorbilidades 16 (15.8)
Comorbilidades
- Enfermedad vascular cerebral 4 (3.7)
- Trisomia 21 1(0.9)
- Nefronoptisis juvenil 1(0.9)
- Trombosis venosa profunda 3(2.8)
- Diabetes insipida 6 (5.6)
- Panhipopituitarismo 4 (3.7)
- Sindrome de cerebro perdedor de sal 1(0.9)
- Epilepsia 2(1.9)
Dario estructural 14 (13.9)
Tratamiento oncolégico
Quimioterapia 100 (99)
Radioterapia 10 (9.9)
Cirugia 17 (16.8)
Fase de quimioterapia
- Induccion a la remision 11 (10.9)
- Consolidacion 7 (6.9)
- Mantenimiento 36 (35.6)
- Reinduccién 14 (13.9)
- Ciclos (tumores solidos) 25 (24.8)
- Vigilancia 4 (4)
- Adyuvancia 2(2)
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Tabla 2. Caracteristicas relacionadas con el diagnostico y tratamiento oncologico
de la poblacién de estudio. Datos presentados como n(%), excepto *media

(desviacion estandar) o mediana (Percentila 25 — Percentila 75).

El99% de los pacientes recibid algun régimen de quimioterapia, el 9.9% radioterapia
y el 16.8% requirieron reseccion quirurgica en el contexto de tumores solidos. La
fase de quimioterapia mas frecuentemente encontrada en la poblacion de estudio
fue mantenimiento (35.6%) (Tabla 2).

Caracteristicas relacionadas con el ingreso hospitalario

Se evaluaron las siguientes caracteristicas al ingreso hospitalario de los pacientes
con diagnostico oncolégico (Tabla 3). La mediana de dias de estancia
intrahospitalaria fue de 7 (IQR 3 — 10) dias. Se observo durante la recoleccion de
datos que los pacientes presentaron mas de un ingreso en 8 afnos, siendo la
mediana de ingresos 1 (IQR 1 — 2). Se observé que el 98% de los pacientes
diagnosticados con choque séptico recibieron manejo con carga volumétrica a su

ingreso a urgencias, y el 36.6% requirio transfusion de hemocomponentes.

Por otro lado, se evaluaron la cifra de leucocitos, neutrofilos totales y plaquetas, asi

como de procalcitonina (PCT), y lactato al ingreso a urgencias.

Relacionadas con la hospitalizacion al ingreso

Dias de estancia intrahospitalaria® 7(3-10)
Numero de hospitalizaciones en 8 afos* 1(1-2)
Antecedente quirurgico en los ultimos 6 65 (64.4)

meses al ingreso

Administracion de cargas al ingreso 99 (98)
Transfusion 37 (36.6)
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- Concentrado eritrocitario 28 (27.7)
- Concentrado plaquetario 27 (26.7)
- Plasma fresco congelado 1(1)

Laboratorios al ingreso*

- Leucocitos 600 (200 - 3200)

- Neutrdfilos totales 50 (20 — 795)

- Plaquetas 48,000 (10,000 -
152,500)

- PCT 0

- Ferritina 0

- Lactato 3.16 (1.4 - 5.75)

Tabla 3. Caracteristicas de la poblacion de estudio al ingreso hospitalario. Datos
presentados como n(%), excepto *media (desviacion estandar) o mediana
(Percentila 25 — Percentila 75).

De igual manera se evalu6 el diagnodstico nutricional al ingreso al hospital, se
observé que el 50% fueron eutroficos, el 39% tenian algun grado de desnutricion
aguda o crénica y el 11% presentaban obesidad o sobrepeso (Figura 4).

Diagndstico nutricional N= 101

m Eutrdfico
m Desnutricién aguda
D. crénica armonizada
D. crénica agudizada leve
m D. crénica agudizada moderada
m D. crénica agudizada severa

m Sobrepeso / Obesidad

Figura 4. Diagnostico nutricional al ingreso al Hospital de pacientes oncoldgicos con
choque séptico.
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De los pacientes que recibieron carga volumétrica, se observd que las cargas se
administraron en dosis de 10 ml/kg/dosis o 20 ml/kg/do y en numero de 1 a 3 en el
primer grupo e incluso hasta 4 cargas en el segundo grupo. La Figura 5 ilustra la
cantidad de pacientes que recibieron 1, 2, 3 0 4 cargas en funcién de la dosis.

El 82% se administraron con soluciéon Hartmann (Figura 6).

Cargas 10 ml/kg/do Cargas 20 ml/kg/do

70 40

60 35

40 2

30 20

15

20 10
| - . B -

0 e 0 —_—

0 1 2 0 1 2 3 4

Figura 5. Numero de cargas administradas en contexto de choque séptico en

funcién de la dosis indicada por el médico tratante.

Tipo de solucion cristaloide / coloide

m Solucion salina 0.9%
m Solucién Hartmann

m Albdmina

Figura 6. Tipo de solucion administrada con cada carga volumétrica indicada por

el médico tratante.
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Caracteristicas relacionadas con la estancia hospitalaria

Del 100% de la poblacion, el 64.4% se hospitalizé en la UCIP, el 33.7% en
hospitalizacion del HIMFG pudiendo ser oncologia, infectologia o medicina interna,
y el 2% permanecieron en hospitalizacion de urgencias. El 12.9% de los pacientes
ingresados al area de hospitalizacion presentaron Falla organica multiple. EI 87.1%
requirieron administracién de vasopresores, siendo el mas frecuente adrenalina en
un 57.4%. Se utilizé dosis estrés con Hidrocortisona 100 mg/m2SC/dia en el 33.7%
y el score aminérgico tuvo una media de 25 (IQR 10 — 50) puntos. Requirio
ventilacion mecanica el 46.5% de los pacientes, y de estos el 98% se ventilaron de
forma invasiva ameritando menos de 10 dias de intubacion orotraqueal el 40.7% de
la poblacion en estudio.

El 6.9% requirié el uso de Terapia de Reemplazo ameritando plasmaféresis el
71.4% de los mismos.

Relacionadas con la estancia hospitalaria
Lugar de Hospitalizacion
- Terapia Intensiva 65 (64.4)
- Piso HIMFG 34 (33.7)
- Urgencias 2(2)
Sindrome de disfuncion organica 13 (12.9)
multiple
Uso de catecolaminas 88 (87.1)
- Adrenalina 58 (57.4)
- Norepinefrina 56 (55.4)
- Vasopresina 8 (7.9)
- Milrinona 5 (5)
- Dobutamina 15 (14.9)
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Dosis estrés de esteroide 34 (33.7)
Score aminérgico*® 25 (10 - 50)
Ventilacidn mecanica 47 (46.5)

- Invasiva 46 (98)

- Noinvasiva 1(2)
Dias de ventilacion mecanica

- Menos de 10 dias 41 (40.7)

- Mas de 10 dias 5(5)
Terapia de Reemplazo 7 (6.9)

- Prisma 2 (28.5)

- Plasmaféresis 5(71.4)
Antibioticos

- Meropenem 82 (81.2)

- Vancomicina 83 (82.2)

- Anfotericina B 16 (15.8)

- Cefepime 22 (21.8)

- Amikacina 21 (20.8)

- Ampicilina 3(3)

- Oseltamivir 4 (4)

- Ciprofloxacino 4 (4)

- Ceftriaxona 8 (7.9)

-  TMP/SMX 3(3)

- Aciclovir 1(1)

- Fluconazol 4 (4)

- Linezolid 2(2)

- Caspofungina 3 (3)

- Ceftazidima 1(1)

- Metronidazol 2(2)

- Voriconazol 1(1)

- Piperacilina — Tazobactam 1(1)
Antecedente de COVID 6 meses previo 9 (8.9)
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Antecedente quirurgico 6 meses previo 65 (64.4)

Presencia de Catéter Venoso Central 55 (54.5)
Presencia de Catéter Puerto 12 (11.9)

Tabla 4. Caracteristicas de la poblacion de estudio relacionadas con la estancia
intrahospitalaria. Datos presentados como n(%), excepto *media (desviacion
estandar) o mediana (Percentila 25 — Percentila 75).

El 100% de los pacientes recibieron terapia antimicrobiana; se estimé que el
antibioticoterapéutico mas utilizado fue meropenem (81.2%). Y el 54.5% contaban
con un catéter venoso central al ingreso hospitalario; asi como el 11.9% con un

catéter puerto (Tabla 4).

Factores asociados a muerte en choque séptico

Posterior al analisis estadistico, los factores de riesgo que se asociaron a muerte en
choque séptico fueron una enfermedad que recidivé (p= 0.015), menor frecuencia
de control de la enfermedad (p= 0.023), menor dias de estancia intrahospitalaria (p=
0.043), un valor alto de ferritina (p=0.020), el uso de vasopresina (p= 0.003), un
score aminérgico alto (p= 0.052), el uso de ventilacion mecanica (p= 0.042), y el uso
de prisma (p= 0.020), (Tabla 5).

Caracteristicas Pacientes Pacientes p
egresados muertos
vivos n=10 (%)*
n=91 (%)*
Sociodemograficas
Sexo femenino 53(58.2) 5(50) 0.74
Edad 113(64-166) 119.5(38.75- 0.928
196)
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Lugar de residencia (Edo Mex) 34 (37.4) 0 (0) 0.000
Nivel socioeconémico 1 89 (97.8) 9 (90) 0.152
Afiliacion (Sin seguridad social) 90 (90) 10 (100) 1.00
Relacionadas con el diagnostico oncologico
Tiempo de evolucion 10 (4-27) 8.5 (2-20) 0.614
Recidiva de la enfermedad 13 (14.3) 5 (50) 0.015
Control de la enfermedad 82 (90.1) 6 (60) 0.023
TCPH 1(1.1) 0 (0) 1.000
Presencia de comorbilidades 16 (17.6) 0 (0) 0.357
Dafio estructural 13 (14.3) 1(10) 1.00
Tratamiento oncolégico
Quimioterapia 90 (98.9) 10 (100) 1.000
Radioterapia 10 (11) 0 (0) 0.592
Cirugia 16 (17.6) 1(10) 1.000
Relacionadas con la hospitalizacion al ingreso

Dias de estancia intrahospitalaria 7 (4-10) 3.5 (1.75-7) 0.043
Antecedente quirdrgico en los 58 (63.7) 7 (70) 1.000
ultimos 6 meses al ingreso

Administracion de cargas al ingreso 90 (98.9) 9 (90) 0.189
Transfusion 32 (35.2) 5 (50) 0.491
Leucocitos totales 600 (200- 550 (97.5-2450) | 0.341

3500)
Neutrofilos totales 60 (20-938) 19 (10-430) 0.165
Plaquetas 51,000 27,000 (9500- | 0.528
(10,000- 86,500)
154,000)

PCT 0 (0-0) 0.24 (0-6.57) 0.000
Ferritina 0 (0-0) 0 (0-125) 0.020
Lactato 3.16 (1.3-5.8) | 3.32(1.69-8.4) | 0.605

Relacionadas con la estancia hospitalaria
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Falla organica multiple 6 (6.6) 7 (70) 0.000
Uso de catecolaminas 79 (86.6) 9 (90) 1.000
- Adrenalina 50 (54.9) 8 (80) 0.183
- Norepinefrina 48 (52.7) 8 (80) 0.178
- Vasopresina 4(4.4) 4 (40) 0.003
- Milrinona 4 (4.4) 1(10) 0.413
- Dobutamina 15 (16.5) 0 (0) 0.351
Dosis estrés de esteroide 28 (30.8) (60) 0.082
Score aminérgico 20 (10-50) 82.5(10-112.5) | 0.052
Ventilacidn mecanica 9 (42.9) 8 (80) 0.042
- Invasiva 8 (41.8) 8 (80) 0.040
- Noinvasiva 1(1.1) 0 (0) 0.894
Terapia de reemplazo 4(4.4) 3 (30) 0.020
- Prisma 0 (0) 2 (20) 0.009
- Plasmaféresis 4(4.4) 1(10) 0.413
Antibidticos
- Meropenem 3 (80.2) 9 (90) 0.683
- Vancomicina 4 (81.3) 9 (90) 0.686
- Anfotericina B 5 (16.5) 1(10) 1.000
- Cefepime 1(23.1) 1(10) 0.686
- Amikacina 0 (22) 1(10) 0.683
- Ampicilina 3(3.3) 0 (0) 1.000
- Oseltamivir 4(4.4) 0 (0) 1.000
- Ciprofloxacino 4(4.4) 0 (0) 1.000
- Ceftriaxona 8 (8.8) 0 (0) 1.000
-  TMP/SMX 2(2.2) 1(10) 0.271
- Aciclovir 1(1.1) 0 (0) 1.000
- Fluconazol 4(4.4) 0 (0) 1.000
- Linezolid 2(2.2) 0 (0) 1.000
- Caspofungina 3 (3.3) 0 (0) 1.000
- Ceftazidima 1(1.1) 0 (0) 1.000
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- Metronidazol 2(2.2) 0 (0) 1.000
- Voriconazol 1(1.1) 0 (0) 1.000
- Piperacilina — Tazobactam 1(1.1) 0 (0) 1.000
Antecedente de COVID 6 meses 7(7.7) 2 (20) 0.218
previo
Antecedente de cirugia 6 meses 58 (63.7) 7 (70) 1.000
previo
Presencia de catéter venoso central 51 (56.7) 4 (40) 0.339
Presencia de catéter puerto 10 (11) 2 (20) 0.338

Tabla 5. Factores asociados a muerte en choque séptico. Datos presentados como
n(%), excepto *media (desviacion estandar) o mediana (Percentila 25 — Percentila
75). Significacion asintotica (bilateral) de P obtenida de prueba exacta de Fisher.

DISCUSION

Del afio 2015 al 2022 ingresaron 451 pacientes, con un total de 581 ingresos en 8
afnos. Se revisaron el numero de ingresos por ano y llama la atencién que en 2017
el 18.6% (108 pacientes) fue el maximo de ingresos, disminuyendo hasta 6.5% (38
pacientes) en el afo 2022. Essta disminucion en el numero de ingresos a
hospitalizacion del Hospital Infantii de Meéxico, al convertirse en hospital de
referencia para atencion a la poblacion pediatrica en general con COVID-19, pudo
verse afectado a partir del 2020 secundario a la pandemia por Sars-CoV-2, la cual
dirigio toda la atencion del personal de salud a atender a dichos pacientes, pudiendo

afectar el numero de ingresos respecto a afios pre-pandemia.

De las caracteristicas relacionadas con el diagnostico y tratamiento oncolégico, la
prevalencia de neoplasias malignas de la muestra de estudio fue similar a la de la
poblacién pediatrica en general, siendo la neoplasia mas comun el grupo de las
leucemias y tumores del Sistema Nervioso Central, en nuestra poblacion predominé

el sexo femenino (57.4%) y una edad promedio (+ DE) de 114 (+ 60.24) meses,
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correspondiendo a pacientes escolares y adolescentes. De acuerdo al Registro de
Cancer en Nifos y Adolescentes (RCNA); por sexo, 56% de los casos registrados
corresponde a varones y 44% a mujeres. La mayor tasa de mortalidad (6.79) ocurrio
en adolescentes hombres y la mayoria de los casos del RCNA fueron: Leucemias
(48%), Linfomas (12%) y Tumores del Sistema Nervioso Central (9%).

Dentro del panorama internacional y de acuerdo a las ultimas estimaciones hechas
por Globocan 2018, en paises con altos ingresos la sobrevida es mayor al 80%, sin
embargo, en paises de ingresos medios o bajos la sobrevida apenas alcanza un
20%. En nuestra poblacién de estudio, encontramos una mortalidad del 10% en el
contexto de pacientes con choque séptico; encontrando una mortalidad menor a la
de la poblacion general, esto pudiendo estar debido al acceso en nuestro hospital a
una terapia intensiva pediatrica asi como tener a la mano recursos como antibioticos
de amplio espectro y un abordaje donde el 100% se inicié antibioticoterapia al
ingreso a urgencias en las primeras horas del diagnostico de choque séptico,
aunado una terapia de urgencias que cuenta con acceso a un equipo de analisis de
gasometria, reactantes de fase aguda como procalcitonina y proteina C reactiva, y
biometria hematica con resultado de dichas muestras en menos de una hora;
ademas se cuenta con ultrasonografia PoCUS (Point Of Care Ultrasound —
Ecografia en el punto de atencién) que condiciona que el diagnostico se realice de
forma muy temprana asi como optimizar el manejo del choque en las primeras horas
delingreso. Sin embargo no contamos con un estudio que pueda correlacionar estas

variables al curso de la enfermedad.

En el afio 2005, un estudio publicado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
realizado en pacientes pediatricos sin diagndstico oncolégico, sefald que el 53% de
los pacientes presentaba como condicion subyacente desnutricion. En nuestro
estudio encontramos una prevalencia de 39% algun grado de desnutricion aguda o
cronica. Este dato es importante puesto que la desnutricidn se ha considerado en la
literatura un factor que predispone a cuadros de sepsis, siendo una causa primaria
de un déficit inmune que afectan la integridad de las mucosas, la resistencia no

especifica (alteraciones de la actividad del sistema del complemento, de la
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opsonizacién, de fagocitosis, de la actividad de los macréfagos), la inmunidad
mediada por células, inmunidad humoral y la integridad de la barrera intestinal y
microbiana. En este contexto, en nuestro estudio no hubo una asociacion entre la
presencia de desnutricion y muerte en choque séptico con una p= 0.391 mediante
analisis por Chi-cuadrada de Pearson.

Respecto a los factores que se asocian a muerte en choque séptico, un estudio
realizado en marzo del 2022 por Cruz-Carranza, y cols., donde se determinaron los
factores prondsticos de mortalidad en pacientes pediatricos con sepsis atendidos
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital “José Luis Miranda”
en el periodo comprendido entre enero de 2018 y febrero de 2019. El analisis
multivariado identific6 como factores prondsticos de mortalidad la presencia de
comorbilidades (p=0,006), la necesidad de ventilacion (p=0,000), los niveles de
albumina (p=0,002), el estado de sepsis (p=0,008), el sindrome de disfunciéon
multiorgano (p=0,000) y la estadia hospitalaria (p=0,006); que fueron

significativamente mayores en el grupo caso.

En nuestro estudio, los factores de riesgo que se asociaron a muerte en choque
séptico fueron una enfermedad que recidivo (p=0.015), menor frecuencia de control
de la enfermedad (p= 0.023), menor dias de estancia intrahospitalaria (p= 0.043),
un valor alto de ferritina (p=0.020), el uso de vasopresina (p= 0.003), un score
aminérgico alto (p= 0.052), el uso de ventilacion mecanica (p= 0.042), y el uso de
prisma (p= 0.020), (Tabla 5). Sin embargo, la poblacion comparada, si bien cuenta
con caracteristicas sociodemograficas similares, contamos con una poblacién a

comparar pequefa respecto al grupo control (muerte 10% versus vivos 90%).
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CONCLUSION

En conclusion, es claro que la cantidad de ingresos a terapia intensiva disminuyo
posterior a inicio de la pandemia por Sars-CoV-2, motivo por el que podriamos
incluso ver disminuida la mortalidad en el contexto de choque séptico y el paciente
oncoldgico. Si bien al dia de hoy se ha declarado por la OMS que la pandemia por
COVID-19 ya no es una emergencia sanitaria, se requerira ver en el futuro la
mortalidad posterior a la pandemia.

Los factores principalmente relacionados a muerte que se describen en los
resultados deben tomarse con reserva puesto que la poblacién analizada con
desenlace fatal es muy poca respecto a la que egreso de hospitalizacion / terapia
intensiva pediatrica; requiriéendose para resultos mas fidedignos una poblacién con

similar cantidad de pacientes con y sin desenlace fatal.

Sin embargo, es incuestionable que son necesarios estudios prospectivos y
multicéntricos para caracterizar mejor los factores de riesgo especificos de los
pacientes con cancer para producir un puntaje particular que prediga la gravedad
de las complicaciones y la mortalidad de los nifios con cancer.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Deben tomarse en cuenta algunas limitaciones del presente estudio, ya que es un
estudio retrospectivo, dando lugar a muchos sesgos como registros inexactos, que
podrian haber inducido a un error de juicio de alguna variable, ya sea creando un
factor falso positivo u ocultando un factor importante porque no se registro

correctamente.

Ademas, si bien se ha llevado a cabo en un centro de referencia nacional, el caracter
de centro unico de nuestro estudio restringe la generalizacion de nuestros datos
porque los pacientes hospitalizados en nuestro centro durante el periodo de estudio
podrian no ser representativos de lo que ocurre en otros centros. Estas limitaciones

acentuan la necesidad de estudios prospectivos para confirmar nuestros resultado.
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clinico.
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HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
FEDERICO GOMEZ

PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A MUERTE EN PACIENTES ONCOLOGICOS CON
DIAGNOSTICO DE CHOQUE SEPTICO QUE INGRESAN AL HIMFG.

REGISTRO: F.N.: F.l. HIMFG: F.E. UTIP/PISO:

DIAS DE ESTANCIA EN UTIP:

EDAD: SEXO: H (1), M (2) NIVEL SOCIOECONOMICO:
AFILIACION: RESIDENCIA:
0. NINGUNO 1. CDMX
1. IMSS 2. EDO MEX
2. ISSSTE 3. OTRO ESTADO
3. PEMEX
4. SDN/SM
5. OTRO
DIAGNOSTICO: . TIEMPO DE EVOL: FECHA TCPH:
1. HEMATOLOGICA MIELOIDE TCPH: (0= NO)
2. HEMATOLOGICA LINFOIDE (1=I1)
3. HEMATOLOGICA LINF AR RECIDIVA: CONTROLADA
4. TUMOR SOLIDO 0.NO
1.SI

COMORBILIDADES:

B WN R
0 N !

TRATAMIENTO: (0= NO, 1= SI)

| | QUIMIOTERAPIA | | RADIOTX | |[CIRUGIA | | ESTEROIDES

FASE: (0= NO, 1= SI)

| | INDUCCIONREM | | CONSOL | | MANTENIM | | REINTENSIFICACION |

TIPO DE QUIMIOTERAPIA: Colocar numero (ver cuadro de tipo de QT)
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DANO ESTRUCTURAL: FALLA ORGANICA:

1 | CARDIOVAS 3 | HEMATOL 5 | RENAL
2 | VENTILATOR | 4 | HEPATICA NEUROLOGI
0. NO 0.NO o C 6 UROLOGICO
1. S 1.8l

DESENLACE
1. MUERTE
2. EGRESO TIPO DE SOLUCION USADA EN LA REANIMACION

1 [ FISIOL 0.9% 3 | RINGER LACT [5 | MIXTA
INGRESO A URGENCIAS 2 | HARTMANN 4 | GLUCOSADA [6 | OTRA
REANIMACION CON LiQUIDOS (0= NO, 1= SI)
NUMERO DE CARGAS (1 CARGA = 20 MLKGDO)

CATECOLAMINA UTILIZADA
INGRESO UTIP 1 | ADRENALINA [3 [ VASOPRESINA [5 | DOBUTA
DX NUTRICIONAL: 2 | NORADRENA 4 | MILRINONA |6 | LEVOSIM
PIMS-1I AL INGRESO:
USO DE CATECOLAMINAS (0= NO, 1= SI)
SCORE AMINERGICO ANTIBX 1° HORA (0= NO, 1=SI) __
USO DE ESTEROIDE (0= NO, 1= Sl)
VENTILACION (0=NO) 1 | INVASIVA 3 | CONVENCIONAL
2 [ NOINVASIVA | 4 [ ALTO FLUJO
DIAS DE VENTILACION:
1 | PRISMA 0 | NINGUNA
TERAPIA DE REEMPLAZO 2 | PLASMAFERESIS
TRANSFUSION
1 | CONCENTRADO ERIT 3 | PLASMA
LABORATORIOS AL INGRESO 2 | PLAQUETAS 4 | SANGRE TOT
| NEUT | | PLAQUE | | PCT | | FERRIT | | LEUCOS | | LACT |
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DIAGNOSTICO INFECCIOSO:

AISLAMIENTOS:

ANTIBIOTICOS:

DOSIS CORRECTA (0= NO, 1= SI):

1 3 5 7 9
2 4 6 8 10
ANTECEDENTES

COVID 6 MESES PREVIOS (0= NO, 1= SI)
QUIRURGICO 6 MESES PREVIOS AL INGRESO (0= NO, 1= SI) , CIRUGIA REALIZADA: ___
LINEA CENTRAL (0= NO, 1= SI) FECHA DE COLOCACION

CATETER PUERTO (0= NO, 1=5I) FECHA DE COLOCACION

TIPO DE QUIMIOTERAPIA:

1. ENZIMA (ASPARAGINASA)

2. ROTURA DE CADENA DE ADN (BLEOMICINA)

3. ALQUILANTE (BUSULFANO, LOMUSTINA, MELFALAN, PROCARBACINA,
TEMOZOLAMIDA, TIOTEPA)

4. GENERADOR DE ENLACES CRUZADOS EN ADN (CARBOPLATINO, CISPLATINO

5. PROFARMACO ALQUILANTE (CICLOFOSFAMIDA, IFOSFAMIDA, )

6. ANALOGO DE NUCLEOTIDO (CITARABINA, FLUDARABINA, MERCAPTOPURINA,
TIOGUANINA,

7. ANALOGO DE PURINA (CLOFARABINA,

8. ANTIBIOTICO (D-ACTINOMICINA)

9. DAUNOMICINA (DAUNORUBICINA)

10. ANTRACICLINA (DOXORUBICINA)

11. INHIBIDOR DE LA TOPOISOMERASA (ETOPOSIDO VP-16)

12. ANTAGONISTA DE FOLATO (METOTREXATE)

13. INTERCALADOR DEL ADN (MITOXANTRONA)

14. HIBIDOR DE MICROTUBULOS (VIMBLASTINA, VINCRISTINA, VINORELBINA)

15. BIOLOGICOS (QT CON DIANAS MOLECULARES)

16. COMPLEMENTARIOS A LA QT (AMIFOSTINA, LEUCOVORINA, DESRAZOXANO,
MESNA)

17. ARAC

18. ESTEROIDE

19. ATRA
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