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ANTECEDENTES

En 1914 H. Schottmueller definié septicemia como un estado de invasion de gérmenes al
torrente sanguineo. Este concepto no presentd modificaciones hasta el afio de 1985 cuando
el termino se definid como manifestaciones clinicas bien establecidas donde la evidencia
clinica de sepsis era: temperatura rectal >38.30C 0 <35.60C, taquicardia , taquipnea v al
menos una manifestacion de perfusion inadecuada o disfuncion orgénica como: alteracion
del estado mental, hipoxemia, elevacion del lactato ,oliguria(< 0.5ml/kg / hora ).(1,2)

En 1992 Bone definio el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) como una 6
mas de las siguientes condiciones: temperatura > 38°C 0 <36°C, frecuencia cardiaca >90 x
minuto, frecuencia respiratoria >20 x minuto o0 PaCO2 <32mmHg, leucocitos >12.10 /I o
<4.10 /1 0 10% células inmaduras. La sepsis se considero como la respuesta sistemica a
una infeccion caracterizada por 2 0 mas condiciones del SIRS. La sepsis grave se asocio a
la disfuncion de un érgano con hipoperfusién o hipotension y alguna de las siguientes
alteraciones: acidosis lactica, oliguria o alteracién del estado de conciencia. EI choque
séptico se establecié como sepsis asociada a la presencia de hipotension, y que amerita de
resucitacion hidrica e incluso la utilizacién de un inotropico o vasopresor.

Mas tarde surge el término de Sindrome de disfuncion multiorganica (SDMO) que implica
la presencia de alteracién de mas de un 6rgano en un paciente con enfermedad aguda, de
intensidad tan grave que la homeostasis no puede ser mantenida sin intervencion
terapéutica.( 1,2)

La definicion de sepsis ha cambiado, especialmente en el campo de la pediatria. Las Gltimas
modificaciones se realizaron en el consenso internacional de sepsis y disfuncion organica,
que se describen a continuacion:

Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica: Debe presentar por lo menos 2 de los

siguientes criterios:

1.-Temperatura central >38.50C o< 36° C.

2.- Taquicardia definida como la frecuencia cardiaca 2 desviaciones estandar por arriba de
la media para la edad, en ausencia de estimulo externo, drogas crénicas, estimulo doloroso
0 una elevacidn inexplicable, por un periodo de 0.5 a 4h.

En nifios menores de un afio bradicardia definida como la frecuencia cardiaca por abajo del

percentil 10 en ausencia de estimulo vagal externo, de drogas betabloqueadoras,



enfermedad cardiaca congénita o una depresion inexplicable de la frecuencia en un
periodo de 0.5h,

3.-Frecuencia respiratoria 2 desviaciones estandar por arriba de la media para la edad, o
ventilacion mecénica no relacionada con enfermedades neuromusculares .

4.-Leucocitos elevados o disminuidos para la edad (se excluye leucopenia secundaria a
quimioterapia) o bandas >10%.

Sepsis: Es la respuesta inflamatoria sistémica secundaria a una infeccion comprobada o
sospechada.

Sepsis Severa: Es la presencia de sepsis con disfuncion cardiovascular, sindrome de

dificultad respiratoria 0 mas de 2 disfunciones organicas.

Choque Séptico: Es la presencia de sepsis mas disfuncion cardiovascular. (3)

Los criterios que definen los diferentes tipos de disfuncidn orgénica son los siguientes:

Disfuncion Respiratoria:

PaO2/ FiO2 < 300 en ausencia de enfermedad cardiaca o pulmonar preexistente, 0 PaCO2 >65 torr o 20
mmHg por arriba de la basal, o requerimiento de FIO2 > 50% para mantener saturacion > 92 %, o
necesidades de ventilacion mecénica invasiva o no invasiva.

Disfuncion Neuroldgica: Glasgow < 11 o cambios rapidos en la escala de Glasgow > 3 puntos.
Disfuncion Hematoldgica: plaquetas < 80.000/mmma3 o un decremento del 50% en los ultimos 3 dias.
Disfuncion Renal: Incremento de la creatinina 2 veces su valor normal para la edad.

Disfuncion Hepatica: Bilirrubina total >4mg/dl.

ALT 2 veces lo normal para la edad.

Disfuncion cardiovascular: Existe necesidad de administrar bolos con liquidos isotonicos a mas de

40ml/Kg. en una hora, hipotension sistolica por debajo de la percentila 5, 0 <2 DS debajo de lo normal
para la edad, o requerimientos de inotropico o vasopresores, o 2 de las siguientes condiciones: acidosis
metabolica inexplicable con déficit de base > 5 mEqg/L, incremento del lactato 2 veces por arriba de lo
normal, oliguria <0.5ml/Kg/h, llenado capilar >5segundos,diferencia de >3 grados entre la temperatura

central y periférica. (3)

En los ultimos afios se han utilizado otros conceptos como es el de choque caliente o
hiperdindmico que se caracteriza por vasodilatacion, piel caliente y enrojecida, pulsos

saltones con diferencia elevada entre presion arterial sistolica-diastdlica, y acortamiento




del llenado capilar. En esta fase hay hipoperfusion sistémica manifiesta por oliguria ,
acidosis lactica, alteracion del estado de conciencia y elevacion del indice cardiaco para
cubrir las necesidades metabolicas. Y el choque frio o hipodinamico que aparece en etapa
mas tardia , algunas veces el Unico detectado clinicamente, en el cual a medida que pasa el
tiempo el liquido del espacio vascular es secuestrado en los capilares lo que conduce a
hipovolemia e incremento de las resistencias vasculares periféricas, y que se manifiesta con
extremidades frias, retardo en el llenado capilar, piel moteada o hipotension arterial .En
esta fase la diferencia de la tension arterial es pequefia y por ello el pulso es débil.

El choque se clasifica en base a la respuesta terapéutica en:

Refractario a liquidos cuando persiste después de administrarse 60ml/Kg de peso o mas en

la primera hora.

Resistente a dopamina si persiste tras la administracion de 10mcg/Kg/ min.

Resistente a catecolaminas cuando no cede al tratamiento con adrenalina o noradrenalina.

Refractario cuando no cede a inotropicos, vasodilatadores, vasoconstrictores o fluidos.

La incidencia de la sepsis ha sido un problema reconocido desde principio del siglo pasado
dado el incremento anual alto, especialmente en la sepsis originada por gérmenes gram
negativos. En 1935 la prevalencia fue de 1 caso por cada 1000 ingresos, para el afio de
1974 se reportan 12.75 episodios por cada 1000 ingresos.

El incremento en el nimero de paciente inmunocomprometidos, el uso de métodos de
diagnostico invasivos y el empleo de accesos vasculares temporales ha contribuido a un
mayor nimero de procesos infeccioso. Muchos de los pacientes presentan enfermedades
previas que interfieren con sus mecanismos de defensa, lo que puede condicionar sepsisy
choque seéptico.

La frecuencia de mortalidad por choque séptico se reporta entre el 9.7 a 79.8%. Tomando
en cuenta las series de casos con bacteriemia comprobada, la frecuencia es de 9.7 a 44%, en
paciente con datos clinicos de sepsis se reporta de 36.1 a 79.8%. (4,5)

La mortalidad del paciente con choque séptico se ha modificado a través del tiempo, ya
que otros reportes varian entre del 21.6 a 50.8%. En algunos trabajos del McCabe y
Jackson en 1962 mostraron que una enfermedad previa es un determinante mayor de
mortalidad, posteriormente se publicé otro estudid en 1993 en el cual se concluye que una

enfermedad preexistente es un predictor independiente de mortalidad en sepsis. (6,7)



El tratamiento del choque séptico en el paciente pediatrico hasta hace unos afios se habia
basado en las guias de manejo para adultos, por lo cual el colegio americano de medicina
critica evalud el soporte hemodinamico con la finalidad de establecer la guia de manejo
basado en la evidencia. (8) Anexo 1

La primera hora de la resucitacion describe los puntos basicos, esto es, mantener una via
aérea permeable, un adecuado estado ventilacion y oxigenacion, una presion de perfusion y
una presion arterial media segun edad del paciente. Durante esta primera hora el paciente se
debe monitorizar con oximetria de pulso, electrocardiograma continuo, presion invasiva,
temperatura, presion venosa central, gasto cardiaco, glucosa y calcio. (Nivel I11). En
algunos pacientes se debe contar con un catéter para medicion de la presion de oclusion
pulmonar la cual debe oscilar entre 12 y 1. (8) . opinién del consenso pediatrico para la
utilizacion de catéter en la arteria pulmonar sugiere su uso en el choque refractario a
liquidos y resistente a dopamina, para contar con un monitoreo para un soporte
cardiovascular La apropiado; sin embargo se reporta en estudios de adultos que no hay méas
una reduccion de la mortalidad al utilizar catéter en la arteria pulmonar.

La restitucién agresiva con liquidos (60ml/k/hora) ha disminuido la mortalidad en sepsis ya
gue algunos estudios muestran que antes de 1985 habia una mortalidad del 58% y posterior
al uso de liquidos de un 18%. Esta primera etapa requiere de la evaluacion de la frecuencia
cardiaca, gasto urinario, llenado capilar y nivel de conciencia. (Nivel 11)(8,9)

El tipo de liquidos a utilizarse pueden ser cristaloides o coloides indistintamente, con grado
de evidencia C. (8,9). Se ha descrito que el requerimiento de cristaloides es de 2 a 4 veces
mas en volumen que de coloides. Las complicaciones reportadas posterior al uso de
liquidos son el incremento de la presion hidrostatica, disminucion de la presion oncotica,
incremento de la permeabilidad microvascular o edema agudo pulmonar. (11,12)

El plasma fresco congelado puede ser administrado cuando hay un tiempo de protrombina
0 el tiempo parcial de tromboplastina prolongados. (12).

Se recomienda mantener con una hemoglobina minima del10 gr/dl. En estudios realizados
en pacientes adultos se recomienda mantener una saturacion venosa central mayor a 70%,
lo que se ha asociado a mejores resultados. (8, 12,13)

Cuéndo la restitucion hidrica falla para restaurar una presion media con una perfusion

tisular adecuada, se considera el empleo de vasopresores, de primera linea a la dopamina,



situacion considerando como choque refractario a liquidos. La dopamina a dosis menores
de 5ug/k/min incrementa la filtracion glomerular, y la contractilidad cardiaca; a dosis de 5-
10ug/k/min tiene efecto B1 adrenergico que mejora la contractilidad y la frecuencia
cardiacas; a dosis 10ug/k/min produce accion alfa adrenergico con predominante efecto
vasoconstrictor y elevacion de la tension arterial. Los efectos indeseables de la dopamina
son taquicardia, incremento de la presion de oclusion de la arteria pulmonar, incremento de
los cortos circuitos pulmonares, disminucion de la PaO2 y disminucion del ph gastrico.
(14, 15,16)

El uso de epinefrina se ha recomendado ante la falta de respuesta a la expansién con
volumen y a dopamina. Sus efectos son incremento de la presion arterial media, del indice
cardiaco, volumen latido, entrega y consumo de oxigeno y de las resistencias vasculares
sistémicas. Se ha mencionado que la epinefrina puede disminuir el flujo sanguineo visceral
con un incremento transitorio de las concentraciones de lactato y del ph géastrico. Se
recomienda su uso en el choque séptico refractario a liquidos y resistente a dopamina que
cursa con datos de choque frio. ( nivel 11)(16,17,18)

La norepinefrina es un potente agonista alfa adrenergico, que muestra un efecto en el
incremento de la presion arterial, sin deterioro de la funcion de los 6rganos, con un efecto
vasoconstrictor importante, y efecto minimo en la frecuencia cardiaca. A nivel renal
normaliza las resistencias vasculares renales y restablece el flujo urinario. (19)

Se ha documentado el uso de esteroide en los casos de choque séptico resistente a
catecolaminas. En algunos estudios clinicos controlados doble ciego se observé que el
estado hemodinamico mejor6 y disminuy6 la mortalidad, como lo reporta el Dr. Bollaert en
un estudio realizado en 1998. Se ha sugerido que la accion de los esteroides no parece
relacionarse con un efecto de dosis sustitutiva, sino con la resistencia de los receptores
tisulares a los corticoides la cual se ve inducida por la actividad de las citoquinas, ya que
los pacientes que fallecieron tenian el cortisol y ACTH elevados.

Las indicaciones precisas de uso de esteroide son:

1.-Meningitis en nifios y adultos.

2.-Fiebre tifoidea grave.

3.-Sindrome de dificultad respiratoria aguda tardia.



4.- Neumonia por Pneumocystis carinni en paciente con sindrome de inmunodeficiencia
adquirida.

5.-Insuficiencia suprarrenal.

Recientemente se ha descrito la administracion de bajas dosis de esteroides 200 a
300mgrs /dia administrado por 7 dias. No se ha observado mejoria con altas dosis o
suprafisiologicas, asi como la utilizacion en pacientes con sepsis sin choque.

Los resultados observados durante la utilizacion de bajas dosis de esteroide en choque
refractario a catecolaminas fueron la disminucion de las dosis de vasopresores en pocos
dias, y la atenuacion de las sustancias proinflamatorias y antiinflamatorias sin llegar a la
inmunosupresion. En las recomendaciones de manejo con nivel I11 de evidencia las dosis
propuestas para nifios son de 1-2 mg /Kg/dia de hidrocortisona o en bolo 50mgr/Kg,
como terapia empirica seguida de una dosis cada 24hrs en infusion a 0.18mgrs/Kg/h por
dia. La dosis debe disminuirse en el momento que tiene resolucién el choque y suspenderse
6 dias posteriores. (12, 13, 21, 22, 23)

Uno de los capitulos importante es la seleccidn y aplicacion de un esquema antimicrobiano
el cual debe administrarse en la primera hora de reconocimiento de la sepsis severa o
choque séptico. Al iniciar una terapia empirica debera incluirse uno o dos farmacos que
cubran los gérmenes sospechados, tomando en cuenta la susceptibilidad de los
microorganismo hospitalarios o comunitarios. (grado E)(13,24)

La necesidad de mejorar la atencién oportuna al paciente con sepsis grave y choque séptico
es una de las prioridades en todos los hospitales ya que en algunas series de pacientes
adultos, con el manejo oportuno y adecuado se ha observado la mejoria del pronostico y
la disminucion de la mortalidad .Sin embargo , cuando se efectud la revision sobre el
impacto de las recomendaciones en la mortalidad de los pacientes pediatricos con sepsis
grave, los resultados no fueron tan contundentes en lo que se refiere a la evidencia
obtenida de ensayos clinicos, por lo que se considerd necesario continuar con las
evaluaciones en este grupo de pacientes. (8)

Ante el surgimiento de las recomendaciones del Colegio americano de Medicina Critica
y la campafia sobreviviendo a la sepsis, se realizo la difusion de las recomendaciones en
todo personal medico de la terapia intensiva pediatrica con la finalidad de crear

uniformidad de conceptos y terapeutica. En este momento se requiere de saber la



frecuencia de uso y los resultados que ha generado la utilizacion de las recomendaciones

en la unidad de terapia intensiva pediatrica del Hospital de Pediatria del CMN Siglo XXI.



JUSTIFICACION.

Es importante destacar que al utilizar las recomendaciones del colegio americano de
medicina critica se ha observado la disminucion de los porcentajes de mortalidad en
pacientes adultos.

Contamos con las estadisticas extranjeras , sin embargo nosotros no conocemos el impacto
que representa a nivel medico y econémico en nuestro medio, ya que aln no tenemos
reportes de resultado sobre el uso de las estrategias de manejo en nuestra unidad
hospitalaria. Otro punto primordial es que la atencion rapida y eficaz del estado de
choque mejora el pronostico, con repercusion en dias de estancia hospitalaria, costos de
atencion y consumo de insumos, lo que se reflejara en la calidad de la atencion.

Por ello es necesario este estudio con el fin de analizar los resultados posteriores a la
aplicacion de las estrategias para el tratamiento del choque séptico propuestas por el
Colegio Americano de Medicina Critica y poder modificar las medidas terapeuticas

necesarias para mejorar el pronostico de los pacientes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La atencidn inmediata en la deteccidn y tratamiento oportuno es uno de los objetivos en el

choque séptico, ya que es sabido que al finalizar los mecanismos compensatorios se
produce un dafio irreversible a la célula condicionando la muerte; por lo cual el manejo
temprano es prioritario.

Existen diversos estudios sobre el manejo en pacientes adultos, sin embargo se cuenta con
pocos estudios realizados en nifios debido a esto se ha adoptado el manejo de la
experiencia en adultos al ambito pediéatrico.

Es necesario recordar que con el advenimiento de nuevos tratamiento la mortalidad ha
disminuido con la utilizacion de la restitucion hidrica desde un 54% a un 18 % en adultos.
Para el afio 1960 la mortalidad por choque séptico en nifios era de 97%, con las nuevas
estrategias de manejo fue de 9% en 1999. En un estudio realizado en nuestra sede
hospitalaria en el 2003, se reporta que antes de la utilizacién de las estrategias de manejo
de choque séptico la mortalidad era de 77%. En la actualidad se cuenta con las
recomendaciones para el manejo de sepsis grave y choque séptico, por lo cual es necesario
realizar una evaluacion de la utilizacion de estas , asi como de la evolucion de los
pacientes

De donde surge la pregunta:

¢En que tiempo alcanzan la estabilidad hemodinamica los pacientes con sepsis grave o

choque séptico?
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HIPOTESIS.

El tiempo en el que alcanzan la estabilidad hemodinamica los pacientes con sepsis grave o

choque séptico son 6 horas.
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OBJETIVOS GENERALES.

Conocer el tiempo en el cual los pacientes con sepsis grave y choque séptico alcanzan la

estabilidad hemodindmica.
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MATERIAL Y METODOS.
LUGAR DE REALIZACION. El estudio tendra lugar en la unidad de terapia intensiva del
Hospital de Pediatria siglo XXI. En el periodo comprendido Marzo 2004- Agosto 2005

DISENO DEL ESTUDIO.

Una serie de casos

14



CRITERIOS DE INCLUSION.

1.- Pacientes con edades entre 1 mes y 17afios de edad.

2.-Paciente con datos clinicos de sepsis severa o Chogue séptico .

Sepsis :
Es la respuesta inflamatoria sistémica secundaria a una infeccion comprobada o

sospechada.(3)

Sepsis Severa :Es sepsis mas una disfuncién organica como :

Respiratoria , cardiovascular , hematologica, renal, hepatica o neuroldgica .(3)

Choque séptico: Sepsis mas disfuncion cardiovascular (necesidad de administrar bolos con

liquidos isotdnicos mas de 40ml/Kg en una hora,hipotension sisitolica <5percentila o <2
dt debajo de lo normal para la edad o requerimientos de inotropico o vasopresores. O 2 de
las siguientes condiciones : acidosis metabolic inexplicable déficit de base > 5 mEq
/L,incremento del lactato 2 veces por arriba de lo normal,oliguria <0.5ml/Kg/ hr, llenado

capilar lento >5segudos,diferencia de >3 grados en temperatura central y periferica.) (3)

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Paciente que se diagnostique otro tipo de choque.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

1.- Paciente con expediente clinico incompleto.

15



VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR TIPO DE
VARIABLE.

Sexo Apariencia del paciente como femenino, Masculino, femenino o Cualitativa,

masculino o indeterminado. indeterminado. nominal,
dicotomica.
Universal

Edad Edad al momento del estudio, obtenida del |Edad expresada en meses. | Cuantitativa,

expediente clinico. continua.
Universal

Peso Se obtendra el peso al ingreso a terapia El peso se obtendra en
intensiva el cual se encuentra en la hoja de |kilogramos. Cuantitativa
ingreso. continua,

Universal

Talla Se obtendra la talla al ingreso a terapia La talla se obtendra en
intensiva la cual se encuentra en la hoja |centimetros Cuantitativa.
de ingreso. Continua.

Universal

Enfermedad Se recuperara los antecedentes de 1.-cardiovasculares.

Subyacente. enfermedades con las que cursé previdé al | 2.- neuroldgica Cualitativa.
ingreso a terapia intensiva Por ejemplo: 3.-enfermedades hemato Nominal.
insuficiencia renal crénica, cardiopatia oncologicas. Policotomica.
congénita, enfermedad hematooncologica, |4.-enfermedades
proceso infeccioso previo. Datos que se pulmonares cronicas.
encuentran en la nota de envi6 o ingreso. |5.enfermedades

gastrointestinales.

Motivo de Es el diagnostico por el cual el paciente se |1.-Choque septico Independiente

ingreso. ingresa a terapia intensiva. 2.-otro motivo. Cualitativa,

nominal
Dicotoémica

Ultimo Se obtendra del expediente el ultimo 1.-quimiterapia. Independiente

tratamiento tratamiento segun el caso de cada paciente | 2.-esquema antimicrobiano. | Cualitativa

recibido. en el ultimo mes. 3.-terapia inmunosupresora. | nominal
4. terapia sustitutiva con policotomica
hemodialisis

Sepsis severa. | Sepsis mas una disfuncién organica como : | 1.-si. Independiente
Respiratoria , cardiovascular , 2.-n0 Cualitativa.
hematoldgica, renal, hepatica o norkfhal
neurolégica .(3) dicotémica.




Choque
Séptico

Sepsis mas disfuncion
cardiovascular (necesidad de
administrar bolos con liquidos
isotonicos més de 40ml/Kg en una
hora,hipotensidn sisitolica
<5percentila o <2 dt debajo de lo
normal para la edad o requerimientos
de inotropico o vasopresores. O 2 de
las siguientes condiciones : acidosis
metabolic inexplicable déficit de
base > 5 mEq /L,incremento del
lactato 2 veces por arriba de lo
normal,oliguria <0.5ml/Kg/ hr,
llenado capilar lento
>5segudos,diferencia de >3 grados en

temperatura central y periferica.)(3)

1.-si

2.-n0.

Independiente
Cualitativa
nominal

dicotdmica.

Disfuncion
Organica:
respiratoria
Neuroldgic
a,
Hematoldg
ica, Renal,
Hepaética

Disfuncion Respiratoria:

PaO2/ FiO2 < 300 en ausencia de
enfermedad cardiaca o pulmonar
preexistente o Pa CO2 >65 torr 0 20
mmHg por arriba de la basal o
requerimiento de FIO2 > 50% para
mantener saturacion > 92 % o
necesidades de ventilacion mecanica
invasiva o no invasiva.

Disfuncion Neuroldgica: Glasgow<
11 o cambio rapidos en la escala de
Glasgow > 3 puntos .

Disfuncion HematolGgica: plaquetas
< 80.000/mmma3 o un decremento del

50% en los ultimos 3 dias .

Independiente,
cualitativa,
Nominal

dicotémica
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Disfuncién Renal: Incremento de la
creatinina 2 veces su valor normal
para la edad.

Disfuncion Hepatica: Bilirrubina
total >4mgr /dl.

ALT 2 veces lo normal para la
edad(3).

Dosis Dosis empleada de farmacos 1.Dopamina: Independiente
Catecolami | simpatimiménticos con efectos a)5ug/Kg /min. Cuantitativa
nas cardiovasculares como dopamina, b)10ug/Kg/min. continua
dobutamina, noradrenalina, 2.Dobutamina:
adrenalina, durante el tratamiento del |a)5ug/ Kg/min.
paciente. b)10ug/Kg/min.
3.Noradrenalina
a)< 0.5ug/Kg/min.
b)0.5 — 1.0ug/Kg/min.
¢)1.0 — 3.0ug/Kg/min.
4.Adrenalina:
a)< 0.5ug/Kg/min.
b)0.5 — 1ug/Kg/min.
¢)1.0 — 3.0ug/Kg/min.
Tiempo Duracion del tratamiento con 1.-<1h Independiente
catecolaminas se describird en horas. | 2.-1 h-24h Cuantitativa
administrac 3.-24h-72h Continua
ion de 4.->72h
catecolami
nas
Tipo de Es el tipo de liquidos utilizado para 1. cristaloide Independiente
liquidos. la resucitacion hidrica. 2. coloide. Cualitativa
nominal
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Dicotdmica.

Dosis de Es la cantidad de volumen 1.-10ml/k/carga. Independiente

carga de administrado por carga. 2.-20ml/ k/carga Cuantitativa

liquidos Discreta

Dosisde  |Esla dosis x kilo / dia que el Se describira la dosis / kilo | Independiente

antimicrobi | paciente recibe de cada /dia Cuantitativa

anos antimicrobiano, antiviral o Discreta
antifungico.

Tiempo de |Es la duracién del tratamiento 1.-menos de 7dias. Independiente

tratamiento | antimicrobiano durante la sepsis 2.-de 7 a 10 dias. Cuantitativa

antimicrobi | severa o choque séptico 3.- mas de 10 dias. continua

ano.

Cultivos Es el resultado de los cultivos 1.-Bacteria gram+. Independiente
tomados del paciente durante el 2.-Bacteria gram- Cualitativa
estado de sepsis severa o0 choque 3.-Hongos. nominal
séptico. 4.-Parésitos. policotomica.

Uso de Tratamiento con esteroide 1.-si Independiente

Esteroide. |(Hidrocortisona) durante el 2.-no. Cualitativa
tratamiento de choque séptico o nominal
sepsis severa. dicotémica

Modo de | Es la administracion del esteroide en |1.-bolo Independiente

administrac | bolos o en infusion. El datos se 2.- infusion. Cualitativa

ion de recabara del expediente. nominal
esteroides. dicotomica

Tiempo de |Es el tiempo de duracién del 1.- menos de7dias. Independiente

duracion |tratamiento con esteroide, el cual se | 2.-més de 7 dias. Cuantitativa

del recabara en el expediente Continua
esteroide.

Gravedad |Seevaluara atraves de la escalade |_Puntuacién total. Independiente

al ingreso. |PRISM. Ill Al ingreso a la unidad de Cuantitativa

terapia intensiva.

continua
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Desenlace |Se determinard la condicion de 1. vivo Independiente
egreso del paciente de la terapia 2. muerto Cualitativa
intensiva. nominal

dicotomica.

Causa de |Es el motivo por el cual el paciente 1. choque séptico. Independiente

muerte. murio 2. disfuncion organica | Cualitativa

multiple nominal
3. otra causa. policotomica

Cumplimie | Es la utilizacion del tratamiento el 1.-si Independiente

nto con las |cual incluye utilizacion: liquidos, 2.- N0 Cualitativa

recomenda |inotropicos, vasopresores, esquema Nominal
ciones antimicrobiano, administracion de Dicotomica.

Del colegio | hemoderivados si fuera necesario en

Americano |un lapso de 6 horas para alcanzar la

de estabilidad hemodinamica.

Medicina

Critica

Estabilidad |Paciente el cual presenta presion 1.- <menor de 6 horas Dependiente

hemodind |arterial dentro de percentilas parala |2.->mayor a 6horas Dicotomica

mica. edad ,PVC entre 10y12, urosis de Nominal
1ml/kg/h , ausencia de acidosis cualitativa

metabolica.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizara estadistica descriptiva para la presentacion de los resultados.

TAMANO DE LA MUESTRA.

Contamos con un estudio previo desarrollado en la Unidad de Terapia Intensiva del

Hospital de Pediatria en el cual se estudiaron 88 pacientes con sepsis grave y choque
séptico en el periodo 1 septiembre de 2001 al 31 de agosto 2003, actualmente tenemos
una cohorte de 60 pacientes .Al obtener los resultados se hara un céalculo para establecer
el poder de muestra ya existente.
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RECURSOS
Humanos: el tesista ( residente de terapia intensiva) , un asesor metodoldgico, asesor

experto, asi como todos los médicos intensivistas que intervienen en el tratamiento de
cada paciente.
Financieros: los gasto seran cubiertos por el tesista ( material de papeleria)

ASPECTOS ETICOS.
El estudio es de tipo observacional, por lo cual no requiere de una carta de consentimiento

informado. Toda la informacion sera manejada de manera confidencial.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Posterior a la difusion de las recomendaciones del Colegio Americano de Medicina

Critica para el manejo de sepsis grave y choque séptico al iniciar el uso de las
recomendaciones; se incluiran al estudio todos los pacientes que presenten choque séptico
0 sepsis severa que cumplan los criterios durante el periodo de Marzo 2004 —Agosto
2005. Para cada paciente se llenara una hoja de recoleccion de datos donde se describira
todo el tratamiento que el paciente recibi6 durante la etapa de choque y la resolucion de
este, asi como las horas necesarias para la estabilidad hemodinamica al finalizar la

recoleccion de los datos se realizard una base de datos en SPSS para su analisis
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RESULTADOS.

El grupo final de estudio consté de 46 pacientes que Ingresaron a la Unidad de
Terapia Intensiva Pediatrica, durante el tiempo del estudio, con diagnéstico de

sepsis grave o chogue séptico.

En la tabla 1 se reportan los datos demograficos, con mediana para la edad de
4.15 afios, con predominio del sexo masculino (65%) y una relacién H:M de 1.8:1.

Las enfermedades previas predominantes fueron las hemato-oncoldgicas con el

34.8%, en tanto el principal motivo de Ingreso fue de cardcter infeccioso presente

an al 60.9% de los casos, |0 anterior se muestra en la tabla 2.

Tabla 1 Datos demogréficos.

MEDIANA o

VARIABLES FRECUENCIA RANGO
Edad(anos) 4.15 0.1* -  16%
Peso (Kg.) 14.3 kg 2.85kg - 114 kg
Talla (m) 0.98m 05m - 1.75m

Sexo:
Masculino 30
Femenino 16

En la tabla siguiente se mencionan las distintas entidades o enfermedades de

tondo

Tabla2 Enfermedad previa y motivo de ingreso.

Variable n Porcentaje
Enfermedad Previa 16 34.8%
Hemato-oncoldgico 8 17.4%

8in enfermedad previa 8 17.4%
Cardiovascular 5 10.9%
Neurolégico 3 6.5%
Digestivo 2 2.2%

Renal 2 2.2%

20



Pulmonar 2 2.2%
Otros

Motlvo de Ingreso

Sepsis/Choque séptico 28 60.9%
Pulmonar 6 13%
Chogque toxico 4 8.7%
PO Cardiovascular 4 8.7%
Neurolégico 3 6.5%
Otros 1 2.2%

Dentro de los diagndsticos infecciosos de Ingreso se encontrd una ligera
predominancia para la sepsis grave con respecto al choque séptico, con
frecuencias de 47.8% y 43.5% respectivamente (Tabla. 3).

Tabla.3 Diagnostico Infeccloso de ingreso.

Dlagnéstico N Porcentaje
Choque séptico 20 43.5%
Sepsis grave 22 47 8%
Choque toxico 4 8.7%
Total 46 100%

Los principales focos infecciosos primarios correspondieron al digestivo en el
32.6%, pulmonar con 26.3% y no Identificado en el 19.5% (Tabla 3).

Tabla 4 Foco Infeccloso primario

Foco Primarlo N° Porcentaje
Pulmonar 12 26.3%
Digestivo 15 32.6%

Neurolégico 3 6.5%

No Identificado 9 19.5%

Piel 4 8.6%
Colonizacion de catéter 3 6.5%
Total 46 100%

La evaluacién de PRIMS | fue realizada en el 100% de los paclentes, y 60% de
estos presentaron un rango de 0-20%. Se determiné el nimero de disfunciones
organicas de cada paciente, con frecuencia de una disfuncion en el 30%, 2
disfunciones en el 28.2% y con 4 en el 26% (Tabla 5).
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Tabla 5 Evaluacién de escala de mortalidad (PRIMS |) al ingreso

Escala N° de Porcentaje | Disfuncién | N° de Porcentaje
PRIMS | paclentes | de organica | pacientes | de
pacientes | multiple* paclentes

0-20% 28 60% 1 14 30%
21-40% 6 13% 2 13 28,2%
41-60% 2 4.3% 3 4 8.6%
60omas |10 21.7 4 12 26%

5 3 6.5%

* nimera de 6rganos afectados

En términos generales la estabilidad hemodinamica fue establecida en un 76.1%,

y no se logrd en el 23.9% a pesar de todas las maniobras (Tabla 6).

Tabla. 6 Tiempo para lograr estabilidad hemodinamica.

Horas para lograr

establlidad N Porcentaje
< 6h. 17 37%
>6h. 18 39.1%
Nunca la alcanzd 11 23.9%
Total 46 100%

Los cristaloldes para restitucién hidrica fue la medida terapéutica mas utilizada, en

ol 41.3%, la administracién de cristaloides mas coloide fue empleada en el 34.8%

y solo en el 6.5% se utilizdé exclusivamente coloide. Dentro de los inotrépicos la

dopamina aunada a dobutamina se empleo en el 52.2%, en tanto la dopamina

sola se utilizo en el 34.8%.

Es importante destacar que en el 34.7% de los pacientes no se requirié del uso de

vasopresores. Y en el 28% de casos se utilizd esteroides (Tabla. 7).
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Tabla7 Medidas terapéuticas empleadas.

Medida empleada N PORCENTAJE
Liquidos:
Cristaloides 19 41.3%
Cololdes 3 6.5%
Mixto 16 34.8%
Ningyno 8 17.4%
Inotréplcos
Dopamina 16 34.8%
Dobutamina 3 6.5%
Dopamina+ dobutamina 24 52.2%
Ninguno 3 6.5%
Vasopresores
No se utilizaron 16 34.7%
Adrenalina 10 21.7%
Noradrenalina 4 8.6%
Adrenalina+ Noradrenalina 9 19.5%
Milrinona 0 0%
Milrinona +adrenalina
+noradrenalina 5 10.8%
Milrinona+noradrenalina 1 21%
Milrinona+adrenallna 1 21%
ESTEROIDE
Hidrocortisona 13 28%
Esquema antimicroblano
Unico esquema 14 30.4%
Multiples esquemas 32 69.6%

La utilizacién de las medidas recomendadas por la Colegio Americano

de

Medicina Critica (CAMC) fueron cumplidas en sus fases iniciales en el 100% de

los pacientes, como se enuncia en la tabla 8, e Incluyd la administracion de

liquidos e inotrépicos. Fue necesarla la utilizacién de vasopresores en un 65%. En

el 28% de casos se administron esteroldes, con respuesta favorable en un 30%.
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Tabla. 8 Utlllzacion de las medidas recomendadas.

Medida empleada Administracién Sin respuesta
nESUCTACION e "
INOTROPICOS 46 30
VASOPRESORES 30 13
ESTEROIDES 13 9

Con respecto a la evolucién y desenlace final en la tabla 9 se contrastan, el tiempo
en que se logré la establlizaciéon y su evolucion final y se describe que el 52% de
la poblacién estudiada murié, de los cudles el 29% alcanzé la estabilidad
hemodinamica en menos de 6 horas, porcentaje muy similar de sobrevida de
aquellos que la lograron estabilidad después de 6h; del total de fallecimientos el
45.8% nunca logré estabilidad hemodinamica.

Tabla 9 Estabilizacién Hemodinamica y desenlace.

Establlizacién Vivo Muerto*
hemodindmica
n. % n Y%
<BH. 10 45,5 7 29.16
>6H, 12 54.5 6 25.0
Nunca alcanzé
estabilidad 0 0 11 45,84
hemodindmica
TOTAL. 22 100 24 100

En la tabla 10 se pueden Identificar las caracteristicas de los paclentes muertos,
los que representan el 52% de la poblacidn estudiada. De estos el 50%
corresponde a paclentes hemato-oncologicos, el 25% son pacientes con patologia
cardiovascular. En todos los pacientes la calificacion de PRIMS | fue muy variable,
el 30% curs6 con 4 disfunciones organicas, el 21.7% con 3 y el 30.7% con 2.
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La estabilidad hemodindmica no se logro en ningiin momento en un 43.4%, en un

26% se logrd en mas de 6 horas, y en el 30.4 % en menos de 6 horas.

Tabla. 10 Caracteristicas de los pacientes muertos.

Muertos Enf. Prima | Disfunciones | <6h. | »6h. Sin Seguimiento
Pravia 1 Establlizacion | De La Gula
1 Renal 79.20 5 X Si
2 Hematooncologico | 8.60 4 X Sl
3 Hematooncologico | 54 4 X Si
4 Cardiovascular 88 4 X Si
5 Cardiovascular 25 3 X Si
6 PO cardiovascular | 2.60 2 X Si
7 Neurologia 76.20 2 X Si
8 Hematooncologico [ 74 4 X Si
9 Cardiovascular 1.40 2 X Si
10 Hematooncologico | 2.40 1 X Si
11 Cardiovascular__ | 18.40 5 X Si
12 Neurologico 10.40 4 X No
13 Sin patologia 5.10 3 X Si
previa
14 Neurologico AN 1 X No
15 Cardiovascular 4.10 1 X Si
16 Hematooncologico | 17.70 2 X No
17 Digestivo 37 2 X No
18 Hematooncologico | 9.60 3 X No
19 Hematooncologico | 8.90 4 X No
20 Hematooncologico | 79.50 4 X No
21 Hematooncologico | 93.40 5 X No
22 Hematooncologico | 17.20 3 X No
23 Hematooncologico | 51.50 3 X No
24 Hematooncologico | 2.4 1 X Sl

En la tabla 11, se muestra que el 75% de los pacientes que lograron la estabilizacién
después de 6h tenfan diagnostico iniclal de choque séptico, mientras que la presencia de

sepsis grave fue semejante entre los que lograron la estabilidad antes y después de las 6

horas de tratamiento.

Tabla 11. Paclentes con sepsis grave y choque séptico y estabilidad hemodindmica

Estabilidad Sepsis Grave Choque Séptico
hemodindmlica
< 6horas 12 (46%) 5(25%)
>Bhoras 14(54%) 15 (76%)
Total 26(100%) 20(100%)
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La comorbilidad es un factor importante en el desenlace de los pacientes, tal es el caso
de los pacientes hemato-oncolégicos que representan el 50% de los pacientes muertos,
con una sobrevida del 33%, un riesgo de muerte de 4.5 veces con un intervalo de 1 -

21.84 yuna P=0.02 {tabla 12)
Tabla 12 Comorhilidad y desenlace

Comorbllidad Defuncidn Recuperaclén
Enfermedades Hemato- 12 4
oncoldgico
Enfermedades diversas 12 18
Total 24 22

Una calificacion con la escala de gravedad PRIMS | menor al 50% de probabilidad de

muerte, se identificd en el 73.9% de los pacientes (tabla 13).

Tabla 13. Desenlace y Valoraclén de PRIMS |

PRIMS | Muerto Vivo Total
> 50 puntos 9 (19.5%) 3(6.5%) 12(26%)
<50 puntos 15 (32.6%) 19(41.3%) 34(73.9%)

La tabla 14 muestra que la mayorfa de los pacientes presenté menos de 50 % de

probabilidades de morir en la escala de PRIMS | (74%)

Tabla 14. Establlidad hemodindmica y Eacala de PRIMS |

Valoracién de PRIMS <6horas »>Ghoras
< 50 puntos 14 20
>50 puntos 3 9

Se puede observar que en el 71.7% de log pacientes hubo seguimiento de las
recomendaciones, las que fueron cumplidas en cuanto a la aplicacién de fdrmacos vy

secuencia de utilizacion y no en tiempo (tabla 15).
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Tabla 15. Segulmlento de las recomendaciones y desenlace

Saguimiento de las Muerto Vivo Total
recomendaciones
Sl 14(30.4%) 19(41.3%) 33(71.7%)
No 10(21.7%) 3(6.5%) 13(28.2%)

En la tabla 16 se enuncia el tipo de aislamiento microbiolégico del grupo estudiado, y
destaca que solo se logré alslamiento en el 40% de los casos con un 20% de Gram

negativos y 13% de gram positivos, el microorganismo mas frecuentemente aislado fue

pseudomonas sp.

Tabia 16. Desarrollo Bacterloldgico

Deaarrollo microbiolégico Frecuencia Porcentaje
Sin desarrollo 28 60.9%
Pseudomonas 4 8.7%

Streptococo pneumoniae 1 2.2%
Streptococo sp 2 4.3%
Staphilococo coagulasa neg 3 6.5%
Klebsiella pneumoniae 3 8.5%
Acinetobacter baumannili 1 2.2%
Candida 2 4.3%

Serratla marsences 1 2.2%
Leptospira 1 22%

Total 46 100%

Al analizar los factores probablemente asociados al fallecimiento de los pacientes, se
identificé que la presencia de las enfermedades hemato-oncolégicas, la disfuncién

organica incrementan el riesgo de muerte de manera significativa (1.8 y 5.83 veces,

respectivamente); la escala de gravedad (PRIMS 1) con un valor predictivo de muerte

mayor del 50% se asocié con un RR=1.7 y una p=0.06 que podrfa ser significativa con

una muestra mayor (error tipo 2). En tanto que el cumplimiento de la gufa conflere
proteccion del 50% con una p=0.03. El tiempo de estabilidad hemodinédmica y el

aislamiento microbiolégico no se asocié con mayor riesgo de letalidad (tabla 17).
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Tabla 17. Rlesgo Relativo para algunas varlables asociadas al Fallecimiento de
pacientes con choque séptico (n = 46)

Variable RR IC P
Enfermedad
1.88 (1.11, 3.16) 0.025
hemato-oncoldgica
Tiempo para
. 0.81 (0.34, 1.92) 0.89
Estabilizacion
Cumplimiento de
0.55 (0.34, 0.91) 0.03
Gufa "
Escala de
1.70 (1.03, 2.80) 0.08
Gravedad**
Aislamiento
. . 0.78 (0.42,1.43) 0.40
microbiolégico
Disfuncién Organica
N 5.83 (1.13, 33) 0.03
Multiple

*Carclllo. Crit Care Med 2002; 30: 1365-1377.
“*Pollack. Crit Care Med 1988; 16:1110.

En la Tabla 18 se muestra un andlisis de los probables factores asociados a la
falla para la estabilizacién hemodinamica en donde se observd que la presencia
de enfermedades hemato-oncoldgicas se asocia a 5 veces mas la probabilidad de
falla, con una p=0.004 significativa. Por otro lado con la escala de gravedad de
PRIMS |, con un valor predictivo mayor al 50% se calculd un RR de 1.79 para falla
en la establlizacidon con una p=0.016 significativa. La presencia de choque séptico
es probablemente un factor de riesgo de 1.76 veces mas de no lograr
estabilizacién, aunque la p no es significativa, situacién semejante sucede con la
falla Disfuncién Orgdnica Multiple, y factiblemente puede estar en relacién al
tamano de muestra. Finalmente tampoco el aislamiento microbioldgico se asocié a
falla en la establlizacion.

28



Tabla 18. Riesgo Relativo para algunas variables asocladas a falla en la
establlizacién ( <6 horas)

Varlable RR Ic P
Enfermedad
) 5 (1.54.16.27) 0.004
hemato-oncoldgica
Cumplimiento de
0.77 (0.54, 1.14) 0.37
Gufa
Escala de Gravedad
_ 1.79* (1.22, 2.65) 0.016
al ingreso®
Presencia de
. 1.76 (0.78, 3.98) 0.24
Choque Seéptico
Alslamiento
) 0.67 (0.33, 1.36) 0.24
microbioldgico
Disfuncion Organica
1.83 (0.77 , 4.74) 0.23
Multiple

*PRIMS >50% de mortalldad
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Discusion

A partir de la publicacion de la guia para el Tratamiento de Choque séptico en
nifios, emitida por el Colegio Americano de Terapia Intensiva Pediatrica, se han
reportado experiencias en adultos con el seguimiento de dicha recomendacién ®, y
ante la ausencia de informacién en pediatria, se considerd necesaria la evaluacion
del uso de la misma en la UTIP del HP CMN SXXI, que es el objetivo principal de
la investigacién vy asi poder establecer en que tiempo se alcanza la estabilidad
hemodinamica en los paclentes con sepsis grave o choque séptico, con el uso de
la mencionada estrategia, ya que en estudios mencionados se observaron
diferenclas significativas de mortalidad al usar las recomendaciones y establecer
como promedio para la establlizacion hemodinamica 6 horas, al incluir una
restitucion hidrica adecuada y precoz, para poder lograr; a. presién venosa central
entre 8-12 mmHg; b. presion arterlal media por arriba de 65 mmHg, y c. Mezcla
venosa de oxigeno mayor de 70%. °

En el presente trabajo, se planteo como hipétesis alterna, que la proporcién de
nifos que lograrfan estabilidad hemodindmica antes de 6 horas, deberfa ser mayor
que en un grupo tratado con terapia discrecional; la hipétesis mencionada no se
rechaza, sino que se puede aceptar dado que no se cuenta con estudios previos,
pero es muy factible que sea clerta, ya que en los resultados obtenldos en el
presente estudio se mostré que en casi un 37% se logré estabilizacién en menos
de 6 horas, cifra mayor a la obtenida en estudios de adultos, en que se reponté
diferencia de al menos 5% entre grupo tratados con una gula clinica vs no
tratados; por otra parte llama la atencién como se informa en la tabla 7 que el 75%
de los paclentes que no alcanzaron recuperaciéon en las primeras 6h, tenfan como
dlagndstico infeccioso choque séptico, lo que habla de que el tiempo previo de
choque era mayor, posiblemente por falta de una deteccién temprana, elemento
que ha sido reportado de suma Importancia en el desenlace final de este tipo de
paclentes’®, que ademas es explicable dado que los datos de hipoperfusién tisular
y la respuesta inflamatoria sistémica son limitados y la homeostasis no puede ser

recuperada rapidamente *6%72¢,
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Es importante mencionar que la calificacién de gravedad obtenida mediante la
ascala de PRIMS 1?4, se evalud con un riesgo de muerte de 0-20%, al 60% de los
pacientes, y que entonces la probabilidad de muerte de estos, no era significativa
al ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica, sin embargo, en dicho
grupo fallecié el 40%, situacidn explicable por factores como la presencia de
factores que influyen para la respuesta desfavorable a un tratamiento y la
comorbilidad es la mas importante de ellas. En este grupo de pacientes en la
mayorfa se diagnostico como enfermedad previa procesos hemato-oncolégicos
en un 34.8%, en un 15.2% enfermedades cardlovasculares y un 17.4% sin
enfermedad previa, y se encontré un 50% de fallecimientos en pacientes hemato-
oncoldgicos y un 25% en padecimlentos cardiovasculares, cifras que parecen ser
alarmantes y altas en comparacion con lo reportado, en otros centros
hospltalarios, donde en sus estudios existe exclusion de paclentes oncoldgicos y
con enfermedades sistémicas, y entonces la monrtalidad que se encontré en el HP
CMN XXI, esta evidentemente influida por el tipo de paclentes que en un grado
alto tienen una respuesta Inmunolégica deficiente debido a los inmunosupresores
y efactos de la quimioterapia. #’

La presencia de enfermedad hemato-oncolégica se asocié en forma significativa a
la falla en la estabilizacion hemodinamica (RR=5 y p=0.004) y a la muerte
{(RR=1.88 y p=0.025). Lo que sugiere que se requiere una vigilancia mas estrecha
asf como un dlagnostico y tratamiento oportuno de los procesos infecclosos
altamente frecuentes en este grupo de pacientes. Asi mismo la presencla de
disfuncién organica multiple influyd significativamente en el resgo de muerte,

circunstancia que ha sido previamente reportada 284’

, pero no parece Influir en la
falla para la estabilizacion, situacion que obliga a que independientemente de las
condiciones y fallas de ingreso, se deben hacer todos los esfuerzos posibles para
estabilizar el choque.

El PRIMS | con un valor mayor de 50% mostrd significancia estadistica como
factor de rlesgo para falla en la estabilizacién hemodindmica, no asf para muerte,

debido a tamafio de la muestra. Por 1o que es importante evaluar la escala de
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mortalidad con la finalidad de identificar factores negativos para la evolucion del
paciente y tratar de agilizar el tratamiento integral.

En cuanto el cumplimiento de la guia completa, fue estadisticamente significativo
ya que confirié un 50% de proteccién para muerte, por lo cual es conveniente la
difusion de su uso oportuno, lo que la hace una herramienta Util en el tratamlento
del paclente con sepsis grave o choque septico.

Por otra parte, en un estudio previo realizado en la misma UTIP de donde
procede la poblacién actual %, la letalidad por choque séptico fue del 66%, con el
tratamiento habitual previe a la publicacién de la Gufa CAMC y el porcentaje de
muerte observado en el actual grupo tratado fue del 52% global pero tan solo del
30% con el uso de gula completa, al hacer una comparacién del porcentaje pravio,
y ajustar los datos con la mortalidad del grupo actual en quienes la gula fue
incompleta,

Se observd que el uso de la gufa completa es un factor protector como se muestra
en la tabla 19, para el calculo de la razén de momios, se considaro como control a
un grupo histdrico del mismo servicio antes del uso de la gula ®®.

Tabla 19. Impacto en la letalidad por choque séptico con de uso de Ia guia*

Varlable Defuncién Recuperaclén
Aplicacién de la guia 14 19
Sin aplicaclén de la 50 23

guia o Incompleta

Total 64 42

* Razén de momlos comparado con una cohorte historica'”
RM =0.34 (0.13-0.86) p = 0.019

Aungque es factible considerar que las medidas recomendadas se estan
realizando, se conoce que existe resistencia en los grupos médicos para adoptar y
utilizar gulas de tratamlento especificas, con argumentos poco duros, como “mi
experiencia”, “nuestro servicio es diferente”, asl como cierto grado de soberbla
clinica®® aunado a la posibilidad de que los pacientes sean detectados en forma
tardfa en fases como choque séptico refractario a dopamina en un 65%, lo que

ensombrece el prondstico de los pacientes, es necesario continuar con la difusion
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de las recomendaciones con la finalidad de acortar los tiempos de reconocimiento
de la respuesta Inflamatoria sistémica secundaria a sepsis y manejo oportuno, ya
que el tiempo es un elemento importante para mejorar el pronostico del paciente,
mientras més tlempo transcurra el paciente se somete a mayor hipoperfusion
tisular, liberacion de mediadores que permiten desarrollar disfunciones organicas,
lo que incrementa la mortalidad hasta el 88% en la poblacion pediatrica.

La mejor evidencia en medicina es la provenlente de investigacion relevante
centrada en la investigacién clinica, de la seguridad y precision de las pruebas
diagnosticas, asl como del poder de los marcadores prondsticos y en algunos
casos, de la eficacia y seguridad de los programas preventivos, terapéuticos y de
rehabilitacion; esta evidencia es reemplazada cuando se da a conocer una mas
poderosa, eficaz y segura, después de haberla sometido al juicio y experiencia
clinica del medico tratante, como en la presente investigacion queda demostrado
que el uso de la gula CAMC?, influyo positivamente en la mortalidad, y cuya
elaboracion se Hlevo a cabo primero con la culdadosa identificacion del problema,
para después, realizar una revislén extensa, analizar los datos exhaustivamente
para proveer y recomendar una gula basica, a diferencia de o que se hacia hace
algunos afios en que las gufas solo eran recomendacién elaboradas en el mejor
de los casos por una comision de expertos en el tema y su visién personal,
aunque muchas veces adoleclan de datos duros cientificos, la utilizacién de una
gula por el clinico, no desmerece en nada su actividad clinica slempre y cuando la
misma esté elaborada con base de medicina basada en la evidencia y

personalmente someterla al juicio critico de su uso.



CONCLUSIONES

1) En el 36.9% de los pacientes se logré la estabilidad hemodinamica en
menos de 6 horas, mientras que el 24% de los paclentes no respondieron
a las recomendaciones y nunca se logré la estabilidad hemodinamica

2) La Enfermedad hemato-oncoldgica fue el factor que mas influyé en la falla
para la establlizacion hemodinamica y muerte.

3) En este estudio el cumplimiento de la gula confiri® una proteccion del
50% para la muerte por chogue.

4) Los pacientes calificados con la Escala de gravedad de PRIMS | con un
valor predictivo de muerte mayor al 50% tuvleron mayor riesgo para falla
en la estabilizacldon hemodinamica.

5) La disfuncién organica maltiple se presenté en al 83% de los pacientes
que murleron, aunque no Influyd para la estabilizacion inicial del choque.

Propueastas:

a. Se requiere de la validacion de una escala de gravedad integral,
para nifios que permita con mayor precision, estimar el riesgo de
mortalidad en diferentes momentos de la evolucion.

b. Incluir mas variables de medicién de la estabilidad hemodindmica,
como por ejemplo la saturacién venosa central, que en diversos

estudios'®™?

, 88 una de la metas en la estabilizacion del paciente
pediatrico con choque y probablemente la cifra de lactato sérico, ya
que es un dato indirecto de la falta de perfusion tisular.

c. Se requiere de Incrementar la difusién de las guias de manejo de
sepsis grave y choque séptico asi como acortar los tiempos para

iniciar el tratamilento y realizar cambios rapidos de farmacos
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