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RESUMEN

Se realizd un estudio en el Hospital Pediatrico Iztacalco de la Secretaria
de Salud del Distrito Federal, clasificado como retrospectivo. transversal,
observacional y descriptivo en donde se realizé la investigacion
epidemiolégica en base a revisién de expedientes durante el periodo
comprendido del 1 de enero de 1998 al 31 de diciembre de 1998. De un total
de 3326 expedientes , solo 63 cumplieron con criterios de inclusion para el

presente estudio.

Se detectd por revision directa de expedientes que el 98 %o de los

pacientes requirieron tratamiento antibacteriano de manera inicial.

Este trabajo de investigacion demuestra la utilidad de los
antibacterianos como pieza fundamental en el tratamiento inicial del sindrome
de respuesta inflamatoria sistemica y se demostré que los pacientes { 9% )
gue utilizaron los antibi6ticos acortan la estancia intrahospitalaria asi como

sus complicaciones.

Sin embargo cabe sefialar que los antibiéticos no lo es todo en el
tratamiento de sépsis, ya que se detectaron 17% de fallecimientos y

obviamente fue por factores relacionados del mismo huésped como su
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desnutricién, o el mismo proceso de sépsis que condiciona falla organica

miltipie, acidosis metaboiica etc. y muerte.

También se detecté que la combinacion de dos esquemas
antimicrobianos fué frecuente ( 81% ) y el mas utilizado es el de amikacina-
ampicilina. Asi mismo el 31% de los pacientes requirieron cambio de
esquema debido a que no se presento mejoria, haciéndolo a una cefalosporina

de mayor espectro.

Por lo anterior el reconocimiento temprano de manera clinica del
sindrome de respuesta inflamatoria sistemica o sépsis ¢ instaurar tratamiento
incluyendo la antibioticoterapia, favorece a una mejor evolucion del paciente

disminuyendo los dias de estancia intrahospitalaria y complicaciones.
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INTRODUCCION

Uno de los principales probiemas que enfrenta el pediatra en los servicios de
urgencias y terapia intensiva, es el sindrome de choque que tiene una
fisiopatologia compleja y que requiere de un excelente juicio para
proporcionar oportunamente su tratamiento ya que su naturaleza rapidamente

progresiva puede conducir a la muerte (1)

En paises en vias de desarrollo, la ocurrencia de sépsis - choque septico €s
favorecido. ademas, por la elevada incidencia de desnutricién cronica,
servicios médicos deficientes en calidad y cantidad, referencia tardia de los
pacientes con sépsis a un tercer nivel de atencion, uso inadecuado de
antimjcrobianos, gran incidencia  de infecciones  intrahospitalarias

gastrointestinales y respiratorias en ia poblacion pediatrica (2.3 ).

Debe observarse que la definicién del sindrome de respuesta
inflamatoria sistemica es muy general, puesto que requiere dos o mas de las
siguientes manifestaciones para cumplir con la definicién :

A) Fiebre ( mayor a 38°c.) o hipotermia { menor a 36°¢. }

B) Taquicardia {frecuencia cardiaca por arriba del percentil 50)
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C) Hiperventilacion : taquipnea ( frecuencia respiratoria por arriba del
percentil 50 ) o hipocapnea ( Paco2 menor de 32 mmiig a nivel del mar.
menor de 24 mmHg en la ciudad de México a 2240 m. sobre el nivel del mar )

D) Alseraciones en Ia férmula blanca { jeucocitosis o leucopenia )

El término " choc " ( francés ) aparecio por primera vez en 1743 cuando el
médico francés, Ledran, lo utilizo para describir el cuadro evolutivo hacia la
muerte de los pacientes heridos gravemenie por disparo de escopeta. Este
+érmino fue traducido al inglés como shock v al castellano como "choque " ¥

se utilizo después en medicina para indicar " colapso vascular " ©

insuficiencia circulatoria de diversos origenes " (4).

Asi actualmente choque se define como : sindrome caracterizado por la
insuficiencia aguda y generalizada del sistema circulatorio debido a una
disminucién del gasto cardiaco, a una mala distribucion del flujo sanguineo ©
a ambos, lo cual conlleva a que el suministro de sangre sea insuficiente para
proporcionar la oxigenacidn y nutricién requeridas por los tejidos, y que sies
de magnitud suficiente o se prolongue © ambas cosas, puede generar

disfuncién organica multiple o muerte (5,6).

El concepto tradicional que el nifio con choque es aquel con palidez,
acrocianosis, llenado capilar retardado, piel marmorea, pulsos débiles,
hipotension arterial, bradipnea y oliguria, con depresion del estado de alerta
debe ser abandonado, estos datos tan evidentes de hipoperfusion sistemica
son caracterizados por choque en fases avanzadas, cuando s¢ encuentra en

evidente descompensacion ; ya que es irreversible, en la cual aun los medicos



Pag -6

o paramédicos con poca experiencia puedan hacer el diagnostico con simple

inspeccion (3, 5).
Los objetivos generales del manejo del choque séptico son tres :
1.- Estabilizacion del estado hemodinamico

2.- Medidas generales de sostén para la prevencion y tratamiento de las
complicaciones, que incluyen estabilizacién respiratoria metabdlica, renal.

hematologica y nutricia, etc.

1. Control de la fuente de infeccion y potencialmente, en el futuro. control de

la cascada de mediadores de la inflamacion (7,8,9).

El popular término de sépsis implica una respuesta clinica a la infeceién, sin
embargo, hay datos de una reaccion similar o idéntica, puede surgir en
ausencia de infeccion por tanto para describir este proceso inflamatorio del
paciente que ingresa a un hospital del que ain se desconoce Si existe © no
infeccion se propuso como " sindrome de respuesta inflamatoria sistemica "

SRIS(1,10).

Cuando el sindrome de respuesta inflamatoria sistemica sea el resultado
de un proceso infeccioso podra entonces denominarse como sépsis, por tanto
el término de sépsis constituye el sindrome de respuesta inflamatoria que es
originado por una infeccion documentada. La confirmacion del proceso

infeccioso puede efectuarse por datos clinicos o por cultive (3, 11).
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Los agentes microbianos que causen el inicio del choque séptico varian
con la edad, el grado de inmunocompetencia del huésped y con la zona

geografica, asi como de un hospital a otro { 12).

A pesar de la incidencia de sépsis y choque séptico por cocosgram { = han
tendido a incrementarse en los Ultimos aflos los bacilos gram ( - ) que son las
primeras causas de muerte 0 infeccién asociada a choque séptico y anie un
cuadro de este tipo siempre deben de pensarse que este relacionado los
gram (- ) hasta no demostrar lo contrario. No obstante otros

microorganismos también lo pueden producir (ej. Virus) (13 ).

Si bien los antibacterianos por si solos, no han iogrado reducir la
mortalidad de los pacientes graves coa sépsis grave o choque séptico. no por

ello dejan de ser la piedra angular en el paciente { 14).

Asi el tratamiento del choque permite ia sobrevida inmediata del paciente y
ante una serie de fenomenos que pueden ser rapidamente fatales; en tanto el
control definitivo de la infeccién depende de una terapéutica antimicrobiana.
En la mayoria de los casos el manejo de antibacterianos en la sépsis ¥ choque
séptico es indicado de manera empirica { sépsis sin germen aislado ) con la
‘ntencion de realizar ajustes al esquema de ATB ( antibacterianos )}
dependiendo de la evolucion clinica del sujeto o en los hallazgos de los

cultivos (5,15,10).
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MATERIAL Y METODO :

Se realizé un estudio de investigacion epidemiologico, en el cual, se revisaron
los expedientes del Hospital Pediatrico de Iztacalco, en un periedo
comprendido del 1 de enero de 1998 al 31 de diciembre de 1998 de un total

de 3326 expedientes, solo 63 presentaron los siguientes criterios de inclusién:

- Expedientes clinicos de pacientes que presentaron edad comprendida entre

2 meses y 6 afios de edad.

- Al ingreso hospitalario presentaron por lo menos un foco infeccioso

aparente
- Que se encuentre dentro de las primeras 24 hrs. de haber iniciado con
datos de sindrome de respuesta inflamatoria sistenica.
Asi mismo se eliminaron los expedientes que se encontraban incompletos o
que por la evolucién del paciente haya sido trasladado a otro hospital.

Las variables de estudio fueron las siguientes :

Edad del paciente, sexo, antibiéticos iniciados, el tipo de antibidtico, si

cambi6 de esquema, el tiempo de evolucién del sindrome de respuesta
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inflamatoria sistemica. dias estancia intrahospitalaria, valores de la biometria

hematica, complicaciones y secuelas.

Asi mismo el disefio de} estudio es retrospectivo, transversal, observacional y

descriptivo.

Como parte de material y recursos fueron los siguientes :

Recursos humanos :  Médico residente como investigador.
Asesor de protocolo.

Personal de archivo clinico

Recursos materiales : Formato o cédula
Hojas blancas tamafio carta,
Maquina de escribir eléctrica ,asi como

computadora.

Recursos fisicos : Area de archivo del hospital
Pedidtrico de Iztacalco

Biblioteca del hospital.

Posteriormente se empled una cédula para la recoleccién de datos de los 63

expedientes clinicos que se revisaron, para posteriormente vacier a  una
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hoja ( sdbana ) con las columnas especificadas para cada una de las variables

citadas.

Se empleb estadistica descriptiva, medidas de tendencia central, y dispersion.
asi como proporciones y porcentajes.

Para su representacion se emplearon tablas de contingencia, graficas de
pasiel, graficas de barras etc.

Posteriormente se analizan los resultados para obtener las conclusiones {ver ¢

capitulo correspondiente ).
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RESULTADOS

Se revisaron 63 expedientes clinicos de pacientes en edad pediarrica que
fueron ingresados durante 1998 al Hospital Pediatrico Iztacaico del instituto

de servicios de salud del D. F. con procesos infecciosos.

Predomino el sexo masculino en 63 % ( cuadro y grafica 1 ), menores de 6
meses de edad en el 59 % ( cuadro y grafica 2 ). Los principzales diagnosticos
a7

de ingreso fueron la neumonia y sépsis probable en 21 v i %%

respectivamente { cuadro y gréfica 3 ).

Posterior a las pruebas diagnésticas, tratamiento y estancia hospitalaria, se
encontré que el diagnoéstico de egreso fue principalmente el de
gastroenteritis probablemente infecciosa en 24 % y  se confirmé  la

neumoniay la sépsis, ambos en 17 % de los casos ( cuadro 4 ; grafica 3 ).

La media de estancia intrahospitalaria fue de 5.46 dias con una desviacion
estandar de 6.94 y unrango de | a 38 dias, con una distribucion homogenea

( cuadro 5; grafica 4 ).

El 98 % de los pacientes requirieron tratamiento, 81 % con antibioticos,
siendo la combinacion de dos medicamentos lo mas frecuente ( cuadro 6y 7

;grafica5,6y 7).
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El tipo de antibiético mas utilizado fue amikacina - ampicilina combinados en

47 %, siendo los betalactdmicos los mas requeridos ( cuadro &; grafica8y 9.

El 31 % de los pacientes requirieron cambio en el tratamiento debido a que
no se presenté mejoria ( cuadro 9 ; grafica [0 ). E! cambio duro de 1 a 40 dias

. con una media de 2.3 y desviacion estandar de 7.76 ( cuadro 10; grafica 11 ).

Los valores de la biometria hematica se registraron en un rango de 3.2 2 36.8,
con media de 12.30 y desviacion estandar de 7.18, lo gue indica poca
dispersion en los resultados de la poblacién, la cual fue muy homogdeénea,

La diferencia por segundo fue de 49.70 % y los dias de evolucion fueron de

1 a 14, con una media de 2.2 y desviacion estindar de 2.10 .

El143 % delos pacientes presentaron complicaciones ( grafica 12 ) siendo
las mas frecuentes la acidosis metabélica en § casos y paro cardiorespiratorio

en 7 (grafica 13).

El 17 % de los pacientes fallecieron (grafica 14), debido principalmente a la
sépsis, choque sépiico, coagulacion vascular diseminada y a la acidosis

metabdlica (grafica 15).

La curva de sobrevida fué del 100 % durante el primer dia, hasta el 82.5 %

para el dia 39 de estancia (cuadro 11; grafica 16).
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DISCUSION

En el reciente estudio, se encontrd que los pacientes que clinicamente
presentaron, sindrome de respuesta inflamatoria sistemica que se valoré por
la presencia de condiciones tales como taquicardia, fiebre. hipotermia,
hiperventilacion y alteraciones en la férmula blanca, en sus primeras horas de
estancia o Ingreso ¥ que presentaron por lo menos un foco infeccioso evidente

v que clinicamente se demostro.

Cuando se realizo el diagndstico clinico de una patologia infecciosa y
se inicié el manejo con antimicrobianos de manera temprana, el prondstico se
vié favorecido ya que esto implicd el hecho de presentar menos dias de
estancia intrahospitalaria , v por lo tanto reducir los recursos humanos e

1nsumos.

Se demostrd que el estado de salud del paciente pedidtrico se veia
favorecido recuperandose de su estado infeccioso, remitiendo de manera
notable la sintomatologia y signologia de sindrome de respuesta inflamatoria

sistemica, previniendo complicaciones médicas.

En esta investigacién, se demuestra que los pacientes con estado
infeccioso y a través de terapéutica antimicrobiana adecuada; no era necesario

cumplir todos los dias de manejo con la antibioticoterapia. sino que una vez
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estabilizado el paciente y estar asintomatico podia terminar el esquema

antibacteriario en su domicilio.

Como sabemos el hecho de que se inicie la terapéutica antimicrobiana bien
indicada oportunamente , no es la panacea en cuanto al manejo total de un

paciente séptico pero si es una pieza basica para su estabilizacion.

Un aspecto importante es el hecho de que si de manera inicial no se
indico antimicrobiano adecuado { por no contar con biometria hematica o
cultivos ) de manera clinica y el paciente no mejoré; pero si se realizo el
cambio de esquema antimicrobiano mejorando su estabilizacion y mejoria
clinica, también presenté buen pronéstico , aunque se notd que en el 31 % de

los casos prolongd mas la estancia intrahospitalaria.

Asi mismo el paciente que se inicié con manejo antimicrobiano en
virtud de sospecha clinica de un estado infeccioso se encontré en su biometria
hematica la presencia de leucocitosis y predominio de neutrofilos de manera
significativa. Por lo que se apoyé el hecho de continuar con la terapéutica

antimicrobiana inicial.

Sin embargo también se encontrd en los expedientes que pacientes que
por su patologia infecciosa de base y su estado hemodinamico muy
descompensado se encontraban con muchas complicaciones v pese a gque se
encontraba con manejo de antibacterianos; se presentaron complicaciones
severas en las que destacan la acidosis metabolica, falla organica multiple ¥

coagulacién intravascular diseminada y que en estas circunstancias era muy



Pag - /X

dificil ia supervivencia de los pacientes por lo que esto reitera que los
antibacterianos no son la panacea en estado de choque pero si son pieza

importante en el tratamiento de sépsis.

Algo importante de mencionar es el hecho de que cuando se documento
por clinica y comprobd por biometria hematica que el paciente no mostraba
datos de infeccion (probablemente bacteriana) la evolucion clinica mejord por
lo que no estaban indicados antibioticos y se hizo retiro de los mismos para

no hacer uso y abuso de los mismos.

Por todo lo anterior creemos que en la medicina actual pese 2 mucha
tecnologia y avances y hospitales de tercer nivel con mejor infraestructura
habida y por haber, la pieza y arma fundamental del médico clinico sigue
siendo la sintomatologia y signologia clinica para obtener una optima
valoracion del paciente e instalar el tratamiento ideal. Por lo que una
conclusion valiosa es el hecho de que los antibacterianos bien indicados en el
manejo inicial del sindrome de respuesta inflamatoria sistemica evitan el

estado de chogue séptico en una gran parte de los pacientes,
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CUADRO 1. DISTRIBUCION POR SEXO

SEXO NUMERO | %
MASCULINO 40 | 63
FEMENINO 23 | 37

Fuente: Expedientes clinicos H P lztacalco 1993

CUADRO 2. DISTRIBUCION POR EDAD

T

EDAD " NUMERO | %
1A 6 MESES l 37 . 59
6 A 12 MESES ! 8 ! 13
1 A3 ANOS ' 14 22
4 A 6 ANOS 3 6

Fuente: Expedientes clinicos H P.lztacalco 1998

CUADRO 3. DIAGNOSTICO DE INGRESO

DIAGNOSTICO | NUMERO Y%
1. Neumonia '| 14 : 22
2. Pb. Sepsis | 13 | 21
3. GEPI l 7 i 11
4. GEPL/Deshidratacion 7 | 11
5. Bronconeumonia ! 6 ! 10
6. Pb.Neuroinfeccion 5 | 8
7. Sindrome febril 4 | 5
8. Choque séptico 3 i 4
. Osteomielitis 1 1 | 2
10. Artritis séptica | 1 L 2
11, Tleo ! ; 2
12 Hiperbilirubinermia ~ ] i 2

Fuente: Expedlientes clinicos H p.Iztacalco 1998
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CUADRO 4. DIAGNOSTICO DE EGRESO

, DIAGNOSTICO NUMERO %
1 GEPT 15 24
:2 Neumonia i 11 17
3. Pb. Sépsis 11 17
4. Bronconeumia 10 16
| 5. Chogue séptico 2 3
i6. Artritis séptica 2 3
| 7. Coagulacion intravascular diseminada 2 3
\ 8. Pb. Neuroinfeccidn 1 2
19. Osteomiekitis 1 2
10 Invaginacién intestinal |
11. Amibiasis 1 2
12.1VU 1 2
13 Desequilibrio hidroelectrolitico 1 2
14. Neumotorax 1 2
15. Faringitis 1 [ 2
16, Crisis convulsiva febril 1 ! 2
17. Acidosis metabolica 1 ! 2

Fuente: Expedientss clinicos H. P. IZTACALCO 1998.

CUADRO 5. DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

) VALORES OBTENIDOS

MEDIA ARITMETICA = 5.46 DIAS
MEDIANA = 6 DIAS
MODA = 8§ DIAS

DESVIACION ESTANDAR = 694
VARIANZA = 48.27

Fuente : Expedrentes clinicos H. P. [ztacalco 1998




CUADRO 6. REQUIRIO ANT TBIOTICOTERAFIA

ANTIBIOTICO | NUMERO | %
SI 1 51 | 81
NO ] 12 \ 19

Fuente: Expedientes clinicos H P lztacaleo 1998

CUADRO 7. USO DE ANTIBIOTICOS

ANTIBIOTICO | _NUMERO _| %
SOLOS | 1 i 22
COMBINADOS | 40 1 78

Fuente. Expedientes clinicos H.P.Izacaleo 1998

CUADRO 8. TIPO DE ANTIBIOTICOS

ANTIBIOTICO T NUMERO_| %
1. Amikacina - Ampicilina 1 24 | 47
2. Amikacina - Dicloxaciina 9 ~ 18
3. Penicilina sodica cristalina 9 18
4. Ampicilina - Cloranfenicol 3 \ 5
5. Ampicilina “ 2 4
6. Amikacina - Cefotaxima ' | ‘ 2
7 Pencilina s.c. - Cloranfenicol | 1 | 2
3. Dicloxacilina - Cefotaxima ] 1 | 2
9. Trimetroprim c/sulfametoxasol i 1 | 2

Fuente: Expedientes ¢linicos HP | ztacalco 1998,

CUADRO 9. REQUIRIO VODIFICACION DEL
TRATAMIENTO

MODIFICO TRATAMIENTO | NUMERO %
4

sl ‘ 17 Y
NO | 38 | 69

Fuente. Expedientes clinicos H_P.1ztacaico 1998.




N° DIAS

0

DIAS ESTANCIA ( media = 5.46 ) GRAFICA 4
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REQUIRIO TRATAMIENTO

n=63 GRAFICA 5

oB%

Fuente: Exp clinic. HP lztacalca 98.



REQUIRIO ANTIBIQTICOS

n=64 GRAFICA 6

31%

Fuente: Exp.climic. HP iztacaleo 98.




USO DE ANTIBIOTICOS
n=51 GRAFICA 7

COMBINADOS
T8%

Fuenta: Exp clinic. HP [ztacako 98



ANTIBIOTICOS UTILIZADOS
n= 64 GRAFICA 8

TMP-SMZ

Dicloxa-Cefet

PSC-Claranfe

Amika-Cefot

Ampi

Amnpi-Cloranf

PSC

Arusa-Diclox

Amika-Ampi

Fuente Exp.clinic HP lztacalco 98, %



TIPO DE ANTIBIOTICO
GRAFICA 9

Macerolido . Aminogiucos
2% . " N%

Betalactdmico
4%

Fuente: Exp.clinic. HP [ztacalce 98.



MODIFICACION DEL TRATAMIENTO
n=55 GRAFICA 10

Fuente: Exp.clinic, HP [ztacalco 93.



CUADRO 10. VALORES ESTADISTICOS

PRUEBAS BH DIF.SEG. | DIAS i DIAS
ESTADISTICAS { EVOLUCION MODIFICACION
! TRATAMIENTO
« MEDIA ARITMETICA 123G . 22 230
« MEDIANA 109 - | 1 35
« MODA - - ! 1 2
o PORCENTAJE I 4970 l - .
« DESVIACION ESTANDAR 7.18 - 210 776
o VARIANZA 51.59 - : 142 6034
e RANGO 1 32-368 i 1-14 L 1-40

Fuents Expedientes climicos H.P Iziacalco 1998

CUADRQ 11. SOBREVIDA DE LOS PACIENTES

DIAS \ %
1 | 100
2 94
3 l 92
67 L 388
1 | 87.8
15 ‘ 85.78
24 | 84
39 ‘: 82.5

Fuente: Expedientes clinicos H P.lztacalco 1998
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DIAS DE MODIFICACION AL TRATAMIENTO

GRAFICA 11
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Fuente: Exp.climc, HP [zt2calco o ga= 23 D.527.76 rango=ta 4o
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PRESENTARON COMPLICACIONES
n=63 GRAFICA 12

Fuente: Exp climc. HP Iztacalco 98



PRINCIPALES COMPLICACIONES
GRAFICA 13

Dematitis

Montliasis

GEP!

Broncoespas

Sepsis

Edema cereb

Sang Tuba D.

Desq.H.E/AB

nsis convul

Bronconeur.

Insuf.cardiac.

Coag.Intvas.D.

FParo

Fuente: Exp.climc HP Iztacalco 98 Ne




FALLECIERON
n=63 GRAFICA 14

Fuente: Exp.clinic. HP Iztacalce 98.



PRINCIPALES CAUSAS DE ATENCION EN PACIENTES QUE FALLECIERON
n=11 GRAFICA 15

Ne

Sepsis GEPWDeshid.  Chogue sept. Neumania Coag.'v Dis. Acidosis

‘BDxIngrese
B DxEgreso
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CURVA DE SOBREVIDA GRAFICA 18
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